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Se	 define	 como	 episodio	 breve	 de	 focalidad	 neurológica	 de	 menos	 de	 24	
horas	 de	 evolución,	 de	 causa	 inicialmente	 isquémica,	 que	 usualmente	 se	 pueden	
localizar	en	una	región	cerebral	irrigada	por	un	solo	territorio	vascular3.	
I.1.b.-	Accidente	cerebrovascular	(ACV)	
Se	 define	 como	 un	 déficit	 neurológico	 de	 aparición	 súbita,	 de	 origen	
presumiblemente	isquémico	que	dura	al	menos	24	horas	y	no	está	asociado	a	una	
hemorragia	 cerebral	 en	 tomografía	 computerizada	 o	 resonancia	 mangnética	
cerebral4,	7.	
I.1.c.-	Endarterectomía	carotídea	(EC)	
Técnica	 quirúrgica	 indicada	 para	 retirar	 la	 placa	 ateromatosa	 de	 la	
















La	 primera	 referencia	 que	 existe	 en	 la	 literatura	 médica	 sobre	 la	
endarterectomía	carotídea	data	de	1954	y	versa	sobre	la	reconstrucción	carotídea	
en	una	paciente	con	accidentes	isquémicos	recurrentes5.	La	evolución	de	la	técnica	
quirúrgica	 inicial	 (ligadura	 de	 la	 carótida	 externa,	 resección	 de	 la	 estenosis	 y	
anastomosis	 terminoterminal	 carótida	 común	 –	 interna)	 fue	 llevada	 a	 cabo	 por	
Michael	DeBakey,	que	aunque	había	realizado	la	primera	cirugía	un	año	antes,	no	
fue	hasta	1959	 cuando	publicó	 su	 experiencia	 y	 las	diferentes	opciones	 técnicas.	




Las	 enfermedades	 cardiovasculares	 son	 la	 principal	 causa	 de	 muerte	 e	
incapacidad	 en	 Estados	 Unidos.	 Causadas	 mayoritariamente	 por	 ateroesclerosis,	
que	 consiste	 en	 un	 trastorno	 crónico	 de	 la	 pared	 arterial,	 provocan	 diferentes	
manifestaciones	clínicas	en	función	del	territorio	afectado	tales	como	el	accidente	
cerebrovascular,	el	infarto	de	miocardio	o	la	enfermedad	arterial	periférica1.	
Las	 lesiones	 ateroescleróticas	 aparecen	 fundamentalmente	 en	 arterias	 de	
mediano	y	gran	calibre.	Los	 territorios	más	 frecuentemente	 involucrados	 son	 las	
arterias	 coronarias,	 la	 bifurcación	 carotídea,	 la	 aorta	 abdominal	 y	 las	 arterias	
iliacas	y	femorales2.		
El	 ictus	 es	 un	 problema	 de	 salud	 pública	 de	 primer	 orden.	 En	 2005	
fallecieron	en	España	34.750	personas	por	causa	directa	de	un	ACV,	con	una	tasa	




paulatinamente	 por	 la	 necesidad	 cuidados	 posteriores9.	 Estos	 costes	 se	 han	






estimado	 en	 27.211,1€	 (ingreso	 hospitalario	 y	 primer	 año	 de	 seguimiento)	 en	
nuestro	país9.		
Dada	 su	 importancia,	 esta	 enfermedad	 ha	 centrado	 el	 esfuerzo	 de	 las	
Administraciones	Públicas7	 para	 fomentar	 el	 diagnóstico	 y	 tratamiento	precoces.	
Dicha	 estrategia	 ha	demostrado	disminuir	 las	 secuelas,	 la	 estancia	 hospitalaria	 y	
por	ello	los	costes	asociados	al	proceso	y	al	tratamiento/cuidados	necesarios	tras	
el	alta	hospitalaria7,10.	








La	 edad	 en	 la	 que	 los	 pacientes	 debutan	 se	 encuentra	 entre	 los	 65	 y	 75	
años22,	23,	24	con	pocas	diferencias	entre	los	diferentes	estudios	recientes.	Lo	que	sí	
se	ha	 constatado	es	el	progresivo	atraso	de	 la	 edad,	desde	 los	63-67	años	de	 los	
estudios	de	los	años	90	hasta	los	71-73	años	de	los	estudios	más	recientes,	hecho	
probablemente	asociado	a	una	mejora	del	tratamiento	médico,	a	la	disminución	del	













Figura	1.-	 Influencia	de	 la	 edad,	 el	 sexo	 y	 la	 raza	 en	 la	 prevalencia	de	 la	 enfermedad	 cerebrovascular.	 “Per	
1000	persons”:	por	1000	personas.	“White	males”:	varones	de	raza	blanca.	“White	females”:	mujeres	de	raza	
blanca.	 “Black	 males”:	 varones	 de	 raza	 negra.	 “Black	 females”:	 mujeres	 de	 raza	 negra.	 En:	 Mackey	 WC.	
Cerebrovascular	 Disease:	 General	 Considerations,	 chapter	 92.	 Cronenwett	 JL,	 Johnston	 KW,	 editors.	
Rutherford's	Vascular	Surgery	7th	edition.	Philadelphia:	Saunders	Elsevier;	pp.	1386-99.				
	
Aunque	 la	 hipercolesterolemia	 se	 ha	 asociado	 a	 todas	 la	 formas	 de	




estudio	de	Li	et	al11	se	describen	 los	 factores	de	riesgo	asociados	a	 las	diferentes	
zonas	anatómicas:	presión	arterial	diastólica	para	enfermedad	intracerebral;	edad	
y	 HDL	 bajo	 para	 enfermedad	 extracerebral;	 edad	 y	 sexo	 masculino	 para	
enfermedad	 carotídea	 intracerebral	 (circulación	 anterior)	 e	 hipertensión	 para	
enfermedad	 vertebrobasilar	 (circulación	 posterior).	 Sin	 embargo,	 a	 pesar	 de	
resultados	inconsistentes	entre	los	diferentes	estudios,	el	beneficio	del	tratamiento	
con	estatinas	es	muy	evidente6,12.	Su	uso	continuado	ha	demostrado	reducir	hasta	
en	 un	 28%	 la	 tasa	 de	 infartos	 cerebrales6	 y	 aunque	 a	 largo	 plazo	 su	 uso	 tiene	
ciertos	riesgos	a	tener	en	cuenta	(síntomas	en	su	mayor	parte	relacionados	con	el	











la	 enfermedad	 de	 la	 bifurcación	 carotídea	 son	 las	 causas	 del	 75%	 de	 los	 ACV	





Los	 pacientes	 con	 estenosis	 carotídea	 pueden	 ser	 asintomáticos	 o	
experimentar	 una	 gran	 variedad	 de	 síntomas.	 El	 principal	 criterio	 por	 el	 que	 se	













Las	 pruebas	 de	 imagen	 son	 imprescindibles	 para	 sentar	 una	 indicación	
quirúrgica	 y	 localizar	 la	 lesión,	 además	 de	 dar	 información	 sobre	 el	 estado	 del	
resto	 de	 arterias	 supraaórticas	 para	 planificar	 la	 cirugía14,21.	 Generalmente	 se	
realizan	 dos	 pruebas	 para	 sentar	 un	 indicación	 quirúrgica,	 inicialmente	 un	 eco-
doppler	 por	 su	 carácter	 no	 invasivo	 y	 posteriormente	 se	 realiza	 el	 TAC	 o	 la	 RM	






prueba	 puede	 ser	 suficiente	 para	 sentar	 una	 indicación	 quirúrgica	 o	 puede	 ser	
necesario	confirmarla	con	otra	prueba	complementaria14,15.		
Es	importante	no	sólo	conocer	el	grado	de	estenosis,	sino	la	composición	de	
la	 placa,	 si	 está	 ulcerada	 o	 no,	 cómo	 están	 los	 segmentos	 adyacentes	 y	 la	
circulación	 intracerebral,	 con	el	objetivo	de	establecer	el	mejor	 tratamiento	para	
cada	paciente20.		
Se	 trata	 de	 una	 prueba	 no	 invasiva,	 accesible,	 relativamente	 rápida,	 sin	
contraindicaciones	 (salvo	 el	 no	 poder	 mantener	 la	 posición	 necesaria	 para	 la	
exploración)	 y	 que	 puede	 realizarse	 en	 la	 cama	 del	 paciente	 sin	 necesidad	 de	
trasladarlo14.	 Es	 por	 ello	 la	 primera	 prueba	 a	 realizar	 y	 la	 que	 se	 utiliza	 en	 el	
screening	de	la	enfermedad	carotídea13.		
Al	 realizar	 la	 prueba	 se	 exploran	 ambos	 territorios	 carotídeos,	 desde	 la	
carótida	 común	 hasta	 la	 bifurcación	 y	 hasta	 donde	 pueda	 insonarse	 por	 las	
características	del	paciente	(dificultoso	en	pacientes	obesos	o	con	cuello	corto).	En	
función	 de	 la	 situación	 clínica	 del	 paciente	 y	 de	 la	 disponibilidad	 de	 tiempo,	 el	
examen	se	podrá/deberá	ampliar	al	sistema	vertebrobasilar	y	subclavio19.		






El	 principal	 parámetro	 que	 se	 mide	 con	 este	 estudio	 son	 las	 curvas	
hemodinámicas	y	velocidades	de	la	sangre	a	su	paso	pre,	intra	y	post-estenosis,	así	
como	su	relación	con	la	carótida	común16.		
El	 equipo	que	debe	usarse	 será	 con	 capacidad	de	doppler	 color	y	doppler	
pulsado	con	una	sonda	entre	6	y	12	MHz.	Se	debe	realizar	en	una	habitación	con	la	
luz	atenuada	y	se	deberá	seguir	una	sistemática	para	explorar	todas	las	regiones	de	
interés.	 Dicha	 metología	 suele	 incluir	 el	 estudio	 de	 ambos	 ejes	 carotídeos,	




arteria	 tanto	 en	 una	 zona	 sana	 como	 en	 el	 punto	 de	 máxima	 estenosis	 con	 un	
ángulo	de	45-60º	con	el	fin	de	obtener	una	medida	fiable	y	reproducible16,19.	
Los	 parámetros	 a	 tener	 en	 cuenta	 en	 la	 valoración	 funcional	 de	 la	 arteria	
son	la	velocidad	pico	sistólica	(VPS)	y	la	velocidad	diastólica	final	(VDF),	así	como	
los	 diferentes	 índices	 (sistólico	 y	 diastólico	 entre	 carótida	 común	 y	 carótida	
interna)	 y	 la	 morfología	 del	 espectrograma,	 que	 aporta	 información	 de	 la	
resistencia	distal	al	vaso16.	
Aunque	 es	 una	 prueba	 económica	 y	 con	 gran	 disponibilidad,	 en	
determinadas	situaciones	como	son	los	cuellos	hostiles	(por	movilidad	reducida	o	
por	 cirugías	 previas),	 las	 bifurcaciones	 altas	 o	 las	 lesiones	 intensamente	
calcificadas,	su	utilidad	será	muy	limitada.	
	







Tabla	 2.-	 Criterios	 hemodinámicos	 para	 establecer	 el	 grado	 de	 estenosis	 carotídea.	 ACC:	 arteria	 carótida	
común;	 ACI:	 arteria	 carótida	 interna;	 AO:	 arteria	 oftálmica;	 NA:	 no	 aplicable;	 PW:	 polígono	 de	Willis;	 VDF:	
velocidad	diastólica	final;	VSM:	velocidad	sistólica	máxima.	Adaptado	de:	Serena	J,	Irimia	P,	Calleja	S,	Blanco	M,	









<125 125-230 >230 >300 Variable NA
<40 40-100 >100 Variable Variable NA
Normal Normal ≥50 <50 <30 NA
No No No/↓/invertido ↓/invertido ↓/invertido ↓/invertido
No No No/presente Presente Presente Presente
<2 ≥2 >4 >4 Variable NA
Criterios	hemodinámicos	para	establecer	el	grado	de	estenosis	carotídea
Criterios Grado	de	estenosis	arterial
















I.4.b.2.-	 Angio-tomografía	 axial	 computerizada	 (AngioTAC)	 de	 troncos	
supraaórticos		
La	 angiotomografía	 axial	 computerizada	 (AngioTAC)	 de	 troncos	
supraaórticos	 se	 realiza	 sincronizada	 con	 la	 inyección	 de	 contraste	 intravenoso	
para	 posibilitar	 una	 buena	 diferenciación	 entre	 la	 luz	 vascular	 y	 el	 resto	 de	
estructuras.	La	adquisición	se	hace	de	forma	helicoidal,	por	lo	que	los	tiempos	de	
adquisición	 son	muy	 cortos	 (estudio	 completo	 en	 varias	 fases	 en	menos	 de	 2-3	
minutos).	
A	 pesar	 de	 que	 implica	 una	 serie	 de	 riesgos	 para	 el	 paciente	 (radiación	
ionizante	 y	 riesgo	 de	 nefrotoxicidad	 debido	 al	 contraste	 iodado	 usado),	 es	 la	
prueba	no	invasiva	que	más	y	mejor	información	aporta	en	relación	a	las	lesiones	
(tanto	extra-	como	intracraneales)	y	la	anatomía	en	general,	pudiendo	establecer	la	
altura	 de	 la	 bifurcación	 con	 total	 exactitud,	 así	 como	 realizar	 una	 planificación	
preoperatoria	muy	 completa15.	 Respecto	 a	 la	 valoración	 de	 las	 lesiones,	 permite	
determinar	 exactamente	 el	 grado	 de	 estenosis	 y	 aporta	 información	 sobre	 la	
composición	de	la	placa	de	ateroma.	Aunque	la	calcificación	de	las	lesiones	puede	
artefactarlo,	es	posible	 realizar	una	buena	planificación	con	 las	amplias	opciones	
de	 post-adquisición	 disponibles	 hoy	 en	 día	 (tanto	 estaciones	 informáticas	 como	
programas	de	ordenador)21.		













Figura	 3.-	 Procesamiento	 de	 imágenes	 de	 tomografía	 axial	 computerizada	 tras	 la	 adquisición,	 con	
reconstrucciones	 axiales	 y	 de	 volumen	 para	 el	 estudio	 de	 una	 estenosis	 de	 bifurcación	 carotídea	 izquierda.	
Fuente:	propia.	
I.4.b.3.-	 Angio-resonancia	 magnética	 nuclear	 (AngioRM)	 de	 troncos	
supraaórticos	
Esta	 prueba	 no	 aplica	 radiación	 sobre	 el	 paciente	 al	 contrario	 que	 el	
AngioTAC.	Usado	 inicialmente	 en	 pacientes	 con	 insuficiencia	 renal	 avanzada	 por	
no	necesitar	contraste	iodado;	aunque	tras	la	aparición	de	diversas	publicaciones	
relacionando	 la	 fibrosis	 retroperitoneal	 con	 la	 administración	 de	 gadolinio	 (el	
medio	 de	 contraste	 usado	 en	 la	 AngioRM)	 en	 pacientes	 con	 insuficiencia	 renal	
avanzada,	 se	 ha	 restringido	 mucho	 el	 uso	 en	 este	 tipo	 de	 pacientes175,176.	
Actualmente	 se	 prefiere	 realizar	 una	 AngioTAC	 con	 profilaxis	 renal	 (hidratación	
intensa	y	otras	medidas	coadyuvantes).		
La	 AngioRM	 es	 una	 prueba	 que	 requiere	 más	 tiempo	 de	 adquisición,	 las	











Se	 trata	 de	 una	 prueba	 invasiva	 y	 por	 ello	 hoy	 en	 día	 la	 indicación	 de	 la	




cuando	 las	 otras	 pruebas	 no	 invasivas	 no	 arrojan	 un	 diagnóstico	 claro20,25,	 y	 en	
algunos	centros	como	comprobación	intraopertoria	tras	la	endarterectomía.	
	
Figura	 4.-	 Arteriografía	 de	 comprobación	 tras	 endarterectomía	 carotídea,	 que	muestra	 correcto	 relleno	 de	
bifurcación	carotídea	y	circulación	intracerebral.	Fuente:	propia.	
I.4.c.-	SCREENING	CAROTÍDEO	
El	 screening	 o	 cribaje	 carotídeo	 no	 está	 recomendado	 en	 la	 población	
general,	 aunque	 sí	 en	 pacientes	 con	 factores	 de	 riesgo	 cardiovascular27-29.	 La	
efectividad	del	cribaje	está	unida	a	la	prevalencia	de	la	enfermedad	y	cuando	esta	
es	baja,	no	será	coste-efectivo	y	posiblemente	perjudicial27.		
Entre	 los	 factores	 de	 riesgo	 a	 considerar	 para	 realizar	 el	 cribaje	 inicial	 se	
encuentran27-29:	edad	mayor	de	65	años,	tabaquismo	activo,	cardiopatía	isquémica,	
hipercolesterolemia,	 cualquier	 tipo	 de	 sintomatología	 cerebrovascular	 y	
enfermedad	arterial	periférica.	
	








del	 que	 disponemos,	 tanto	 solo	 como	 en	 combinación	 con	 la	 cirugía	 abierta	 	 o	
endovascular6,13,22,25,27-29,30.	El	objetivo	de	la	terapia	médica	es	evitar	la	oclusión	de	
la	 carótida	 y	 los	 pequeños	 vasos	 y	 conseguir	 la	 estabilización	 de	 la	 placa	 para	
evitar	 embolizaciones	 arteriales30.	 No	 sólo	 incluye	 el	 uso	 de	 fármacos,	 sino	 la	
modificación	de	determinados	hábitos	de	 vida,	 como	 son	 los	 relacionados	 con	 el	
mejor	manejo	de	la	diabetes,	de	la	hipertensión	y	el	cese	del	hábito	tabáquico31.		
I.5.a.-	Estatinas		
Cifras	 elevadas	 de	 colesterol	 total	 y	 LDL	 y	 bajas	 de	 HDL	 son	 factores	 de	
riesgo	para	el	infarto	cerebral.	Existe	hoy	en	día	una	fuerte	evidencia	de	que	el	uso	
de	 estatinas	 (y	 otras	 medicaciones	 hipolipemiantes)	 son	 beneficiosas	 en	 el	
tratamiento	 de	 la	 enfermedad	 ateroesclerosa	 a	 cualquier	 nivel,	 reduciendo	 el	
número	de	eventos	isquémicos	durante	el	seguimiento	al	conseguir	una	progresiva	
estabilización	de	la	placa30,31.		
De	 entre	 todas	 las	 estatinas	 disponibles	 en	 el	mercado,	 la	mayoría	 de	 los	
estudios	 se	 han	 realizado	 con	 atorvastatina	 (5	 estudios	 randomizados)	 y	 ha	
mostrado	reducir	de	forma	efectiva	y	significativa	el	colesterol	LDL	por	debajo	de	
76	mg/dL32.	Esta	reducción	se	ha	manifestado	en	el	aspecto	clínico	en	la	reducción	
del	 riesgo	 de	 infarto	 cerebral	 en	 pacientes	 con	 estenosis	 carotídea.	 De	 entre	 las	
estatinas	de	reciente	aparición,	la	rosuvastatina	ha	demostrado	no	ser	inferior	a	la	




Esta	 medicación	 está	 indicada	 para	 disminuir	 la	 aparición	 de	 eventos	
embólicos	arterio-arteriales	y	 son	efectivos	en	 la	prevención	del	 ictus	 isquémico,	
infartos	 de	 miocardio	 y	 de	 la	 muerte	 por	 eventos	 cardiovasculares,	
independientemente	de	si	el	paciente	es	diabético	o	hipertenso30.		






El	 ácido	 acetil-salicílico	 (AAS)	 en	 dosis	 de	 75-1300	 mg	 diarios28,30	 ha	
demostrado	ser	eficaz	para	este	propósito.	Las	dosis	de	75	a	150	mg	diarios	han	
demostrado	 ser	 al	menos	 tan	 efectivas	 que	 dosis	mayores28.	 En	 el	 uso	 de	 doble	
antiagregación	 (por	 ejemplo	 AAS	 y	 clopidogrel)	 no	 hay	 un	 consenso	 claro28,	
aunque	 el	 uso	 conjunto	 de	 aspirina	 y	 dipiridamol	 parece	 ser	 superior	 a	 la	
monoterapia30.		









































o Se	 prefiere	 la	 cirugía	 abierta	 por	 encima	 del	 stent	 en	 pacientes	
añosos	 por	 alto	 riesgo	 embolígeno	 durante	 el	 procedimiento	
(presencia	de	trombo	parietal,	arco	aórtico	tortuoso)37.	
o La	 revascularización	 de	 pacientes	 con	 sintomatología	 cerebral	 se	
debería	 realizar	 en	un	plazo	de	2	 semanas	 tras	 el	 evento	 si	no	hay	
contraindicación27.	
o En	 pacientes	 asintomáticos	 se	 debe	 favorecer	 la	 cirugía	 abierta	
frente	 al	 stent	 por	 tener	 una	 menor	 tasa	 de	 eventos	 neurológicos	
intra-post	procedimiento37.	
I.6.b.-	Tipos	de	intervención	
Aunque	 la	 endarterectomía	 carotídea	 se	 practica	 a	 diario	 en	 miles	 de	
centros	de	todo	el	mundo	sus	bases	fueron	descritas	a	mitad	del	siglo	XX6.	Dentro	
del	 tipo	 de	 intervención	 se	 pueden	 describir	 2	 grandes	 grupos	 de	 técnicas	











La	 carótida	 y	 su	 bifurcación	 se	 encuentran	 en	 el	 espacio	 laterofaríngeo	 o	









El	 paciente	 suele	 colocarse	 en	 decúbito	 supino	 con	 el	 cuello	 en	
hiperextensión	 y	 en	 rotación	 contralateral	 al	 lado	 a	 intervenir,	 siendo	
recomendable	el	uso	de	un	alzador	en	la	espalda	para	aumentar	la	hiperextensión	




vena	 yugular	 interna.	 Una	 vez	 controlada	 la	 carótida	 común	 se	 procede	 a	 la	
disección	de	la	carótida	externa	y	de	la	carótida	interna.			








Artery	 Disease:	 Endarterectomy.	 In:	 Ascher	 E,	 Cronenwett	 JL,	 editors.	 Rutherford's	 Vascular	 Surgery.	 7	 ed.	
Philadelphia:	Elsevier;	2010.	pp.	1443–68.		
I.6.b.2.-	Endarterectomía	clásica	y	cierre	con	parche		
La	 técnica	 clásica	 de	 la	 endarterectomía	 consiste	 en	 realizar	 una	
arteriotomía	 longitudinal	 desde	 la	 carótida	 común	 hasta	más	 allá	 del	 final	 de	 la	
lesión,	 separar	 la	 placa	 del	 resto	 de	 la	 arteria,	 fijar	 los	 extremos	 de	 la	 placa	 con	
puntos	 de	 Kunlin	 y	 cerrar	 la	 arteria	 con	 un	 parche	 de	 tal	 forma	 que	 tenga	más	
calibre	y	prevenir	de	esta	forma	la	reestenosis44.		
	







Figura	 6.-	 Pasos	 de	 una	 endarterectomía	 carotídea:	 disección	 de	 la	 bifurcación	 carotídea	 y	 control	 de	 las	




Aunque	 la	 decisión	 del	 tipo	 de	 cierre	 tras	 la	 endarterectomía	 depende	 de	
diferentes	 factores	 (sexo	 del	 paciente	 [en	 el	 femenino	 hay	 más	 riesgo	 de	
reestenosis],	 tamaño	 de	 la	 carótida,	 etc),	 en	 general	 se	 recomienda	 el	 cierre	 con	
parche	 porque	 reduce	 el	 riesgo	 de	 nuevos	 eventos	 cerebrovasculares	 en	 el	
seguimiento	(infarto	cerebral,	reestenosis	y	exitus)48.	
Respecto	 a	 los	 diferentes	 materiales	 para	 realizar	 el	 cierre	 arterial,	 cabe	
destacar	 las	múltiples	opciones	que	hay,	pudiendo	elegir	entre	material	autólogo	
(vena	 safena	 interna	 generalmente),	 biológico	 (parche	 de	 pericardio	 bovino)	 o	



















Figura	 7.-	 Pasos	 de	 una	 endarterectomía	 por	 eversión:	 sección	 de	 la	 carótida	 interna	 en	 su	 origen	 (A),	
endarteretomía	de	 la	carótida	 interna	(B),	endarterectomía	de	 la	carótida	común	y	externa	(C)	y	reimplante	




técnicas	 de	 “eversión	 modificada”,	 que	 a	 través	 de	 una	 incisión	 más	 pequeña	
permiten	realizar	la	endarterectomía,	con	el	fin	de	acortar	los	tiempos	de	clampaje	
y	cirugía.	En	manos	experimentadas	estas	técnicas	consiguen	resultados	iguales	a	
los	 de	 la	 endarterectomía	 clásica	 con	 tiempos	 de	 clampaje	 y	 cirugía	 muchísimo	
menores40,51.	

















Algunos	 argumentos	 en	 contra	 del	 uso	 rutinario	 de	 shunts	 son	 que	 es	
innecesario	en	el	85%	de	pacientes,	el	incremento	de	la	morbilidad	(embolia	aérea	






a) Electroencefalograma:	 entre	 los	 criterios	 que	 indican	 un	 cambio	
significativo	 están:	 enlentecimiento	de	ondas	 alfa	 y	 beta,	 reducción	
del	 50%	 en	 la	 amplitud	 de	 EEG.	 Algunos	 incluyen	 la	 aparición	 o	
incremento	de	ondas	theta	o	delta.	
b) Doppler	 transcraneal:	 no	 está	 demotrado	 su	 uso	 para	 detectar	
hipoperfusión	 cerebral	 durante	 anestesia	 general.	 Tiene	 una	 alta	
especificidad	pero	muy		baja	sensibilidad.	
c) Presión	 de	 reflujo	 de	 la	 carótida:	 El	 objetivo	 es	 detectar	 si	 existe	
circulación	cerebral	colateral.	Se	realiza	introduciendo	una	aguja	de	
21Gauges	 en	 la	 arteria	 carótida	 común	 distal,	 tras	 clampar	 la	








EEG	 en	 el	 97%	 de	 pacientes	 y	 aumento	 de	 la	 morbilidad	
cerebrovascular.	




f) Anestesia	 locorregional:	 Principales	 complicaciones:	 ansiedad	 del	
paciente,	claustrofobia,	pacientes	con	rigidez	cervical.	
De	 todos	 los	métodos	 descritos	 para	 la	monitorización	 cerebral	 el	 que	 se	
considera	 de	 elección	 es	 la	 respuesta	 del	 paciente	 al	 clampaje	 bajo	 anestesia	
locorregional52,	 por	 ser	 el	 más	 fiable	 y	 por	 ser	 necesario	 el	 shunt	 en	 un	menor	
número	de	 casos.	 Sin	 embargo,	 ninguno	ha	demostrado	diferencias	 significativas	
respecto	a	los	demás53.	
Se	 ha	 observado	 que	 a	 pesar	 de	 haber	 aspectos	 muy	 diferentes	 entre	
















tasas	 de	 morbimortalidad27,28,47,48,49,120.	 De	 forma	 universal	 se	 acepta	 que	 los	
centros	 deben	 ofrecer	 una	 morbimortalidad	 menor	 del	 3%	 en	 pacientes	
asintomáticos	y	menor	del	6%	en	pacientes	sintomáticos27-29.		
Sin	 embargo	 en	 este	 punto	 hay	 que	 puntualizar	 que	 no	 hay	 ninguna	
clasificación	aceptada	para	evaluar	las	complicaciones	postoperatorias,	sino	que	en	
los	 artículos	 el	 autor	 se	 limita	 a	 enumerar	 el	 tipo	 de	 complicación	 y	 su	
frecuencia53,58,59.	 Cabe	 destacar	 la	 utilidad	 de	 una	 clasificación	 estandarizada	 y	
validada165,166	 para	 comparar	 resultados	 sobre	 una	 base	 común,	 como	 es	 la	
desarrolada	por	Clavien-Dindo	 en	2004.	 En	 la	 revisión	bibliográfica	 realizada	no	
hemos	 encontrado	 ningún	 artículo	 que	 se	 refiera	 a	 esta	 clasificación	 en	 cirugía	
vascular.	 Posiblemente	 por	 tratarse	 de	 una	 clasificación	 muy	 sensible,	 que	
contempla	 más	 aspectos	 que	 los	 que	 usualmente	 se	 tienen	 en	 cuenta	 en	 la	
literatura	 y	 que	 suelen	 restringirse	 al	 evento	 cardiovascular	 o	 exitus	 en	 el	
postoperatorio	inmediato.	
	
I.7.-	 Estudios	 multicéntricos	 y	 evidencia	
actual	
Los	 beneficios	 de	 la	 cirugía	 dependen	 en	 gran	medida	 de	 la	 estenosis,	 la	
sintomatología	 y	 el	 momento	 en	 el	 tiempo	 en	 que	 se	 interviene.	 La	 gravedad	 e	
implicaciones	 de	 las	 posibles	 secuelas	 del	 evento	 isquémico	 cerebral	 agudo	 ha	




en	 la	 medida	 de	 lo	 posible	 los	 riesgos	 tanto	 a	 corto	 como	 a	 largo	 plazo.	 A	
continuación	enumeramos	los	más	importantes:	






• NASCET54:	 fue	 el	 primer	 estudio	 que	 puso	 de	 relieve	 el	 beneficio	 de	 la	
cirugía	 carotídea	 en	 pacientes	 sintomáticos	 con	 estenosis	 70-99%.	 Los	
criterios	de	inclusión	fueron:	pacientes	menores	de	80	años,	sintomatología	
en	 los	120	días	previos,	estenosis	30-99%.	Fue	 finalizado	antes	de	 tiempo	
ya	 que	 en	 los	 análisis	 preliminares	 el	 beneficio	 de	 la	 cirugía	 en	 estenosis	
severas	fue	tan	claro	que	no	se	podía	dejar	de	tratar	a	estos	pacientes	por	
haber	 sido	 aleatorizados	 a	 otro	 grupo.	 El	 seguimiento	 medio	 fue	 de	 18	
meses,	 con	 tasas	 de	 accidente	 cerebral/exitus	 del	 5’8%	 y	 hematomas	
cervicales	en	el	5’5%	de	los	pacientes.	
• CREST36:	 estudio	 diseñado	 para	 comparar	 la	 efectividad	 de	 la	 cirugía	





eventos	 en	 pacientes	 sintomáticos/asintomáticos	 con	 estenosis	 severa	 y	
riesgo	quirúrgico	asumible.	
• ACST-256:	 	 la	 endarterectomía	 y	 el	 stent	 carotídeo	 son	 eficaces	 en	 el	
tratamiento	de	pacientes	asintomáticos	con	estenosis	carotídea.	
• ICSS137:	en	pacientes	sintomáticos	aleatorizados	hacia	stent	el	riesgo	en	los	




alternativas	 intervencionistas	 (abierta	 y	 endovascular).	Debido	a	 una	baja	
tasa	 de	 reclutamiento	 hubo	 que	 suspenderlo,	 quedando	 pendiente	 de	
aprobación	el	análisis	de	los	pacientes	recogidos	hasta	la	suspensión.	
	










diabetes	 mellitus,	 la	 hipertensión	 arterial,	 las	 enfermedades	 pulmonares,	 y	 las	
alteraciones	de	la	función	renal60.		
Por	 ello	 es	 necesario	 valorarlas,	 y	 en	 la	medida	de	 lo	 posible	 controlarlas	




La	 base	 principal	 de	 la	 valoración	 cardiaca	 comprende	 la	 anamnesis,	 la	





presenta	 antecedentes	 de	 insuficiencia	 cardiaca	 congestiva	 o	 de	 enfermedad	
cerebrovascular,	si	tiene	diabetes	mellitus	que	precisa	insulina	o	si	tiene	cifras	de	




renal	 es	 un	 factor	 de	 riesgo	 para	 desarrollar	 complicaciones	 cardiacas	
perioperatorias	que	se	presentan	con	frecuencia	en	pacientes	intervenidos	de	
una	endarterectomía	carotídea63.	
• La	 cifra	 de	 hemoglobina64:	 Cuando	 el	 paciente	 presenta	 anemia	 puede	
disminuir	 los	efectos	del	 tratamiento	con	beta	bloqueantes	en	 los	pacientes	






sometidos	 a	 cirugía	 no	 cardiaca65-66.	 Además	 se	 ha	 demostrado	 que	 la	






Tabla	 4.-	 Componentes	 del	 índice	 de	 riesgo	 cardiaco	 revisado.	 Ford	 MK,	 Beattie	 WS,	 Wijeysundera	 DN.	
Prediction	 of	 perioperative	 cardiac	 complications	 and	 mortality	 by	 the	 Revised	 Cardiac	 Risk	 Index:	 a	
systematic	review.	Ann	Intern	Med.	2010;	152:26-35.	62	
	
El	 electrocardiograma	 preoperatorio	 de	 rutina	 no	 está	 indicado68.	 Las	
anomalías	que	con	mayor	frecuencia	se	asocian	a	un	mayor	riesgo	perioperatorio	
son	las	ondas	Q,	los	bloqueos	de	rama	derecha	y	los	bloqueos	de	rama	izquierda63.	
Las	 pruebas	 de	 esfuerzo	 cardiaco	 preoperatorias	 podrían	 ser	 útiles	 en	
pacientes	con	una	cardiopatía	isquémica	preexistente	para	evaluar	la	gravedad	de	
ésta.	 En	 general,	 la	 ecocardiografía	 de	 estrés	 con	 dobutamina	 proporciona	 una	
información	 del	 pronóstico	más	 exacta	 con	 respecto	 a	 otras	 pruebas	 (prueba	 de	
ECG	de	esfuerzo	o	gammagrafía	de	perfusión	miocárdica)69.	
La	 arteriografía	 coronaria,	 a	 pesar	 de	 ser	 el	método	 de	 referencia	 para	 el	
diagnóstico	 de	 la	 cardiopatía	 isquémica,	 puede	 no	 estratificar	 el	 riesgo	 de	 los	










Para	 los	 pacientes	 que	 van	 a	 ser	 sometidos	 a	 una	 cirugía	 vascular	 (tanto	
urgente	 como	 programada),	 se	 han	 desarrollado	 índices	 para	 optimizar	 la	
predicción	de	la	mortalidad	perioperatoria62	y	la	morbilidad	cardiaca62.	Con	estos	
índices	se	puede	clasificar	a	los	pacientes	en	riesgo	bajo	(cuando	el	riesgo	cardiaco	
es	menor	 a	 1%),	 intermedio	 (cuando	 el	 riesgo	 cardiaco	 es	 1-5%),	 o	 alto	 (riesgo	
cardiaco	mayor	5%).	
I.2.a.2-	Valoración	pulmonar	
Entre	 las	 complicaciones	 pulmonares	 más	 importantes	 destacan:	 las	
atelectasias,	 las	 neumonías,	 la	 insuficiencia	 respiratoria	 y	 las	 exacerbaciones	 de	
patologías	crónicas	de	base.	
Entre	 los	 principales	 factores	 de	 riesgo	 para	 desarrollar	 complicaciones	
pulmonares	postoperatorias	destacan:71	
• Factores	relacionados	con	el	paciente:	Edad≥60	años,	ASA≥2,	 insuficiencia	
cardiaca,	 dependencia	 funcional	 parcial	 o	 total,	 EPOC,	 pérdida	 de	 peso,	








La	 mayoría	 de	 pacientes	 presentan	 enfermedad	 pulmonar	 obstructiva	
crónica	 (EPOC),	 dada	 la	 alta	 prevalencia	 de	 tabaquismo	 en	 la	 población.	 Esto	
incrementa	 el	 riesgo	 de	 que	 el	 paciente	 desarrolle	 complicaciones	 pulmonares	
postoperatorias72.	 En	 algunos	 pacientes	 con	 EPOC	 grave	 o	 asma	 es	 necesario	














a	 cirugía	 vascular73.	 La	 propia	 enfermedad	 cardiovascular	 se	 asocia	 con	 un	




Unos	 valores	 de	 creatinina	 sérica	 superiores	 a	 2	 mg/dl	 se	 asocia	 a	 mayores	




La	 diabetes	 mellitus	 tipo	 2	 consiste	 en	 una	 resistencia	 a	 la	 insulina	 y	
generalmente	 se	 presenta	 en	 adultos	 mayores	 con	 sobrepeso.	 Es	 un	 factor	 de	
riesgo	 importante	 para	 el	 desarrollo	 de	 la	 enfermedad	 ateromatosa143.	 La	
prevalencia	 en	España	 representa	 aproximadamente	 el	 13%142	de	 la	población	y	
los	principales	 factores	de	riesgo	para	presentarla	son:	 la	edad	avanzada,	el	sexo	
masculino,	 el	 bajo	 nivel	 de	 estudios,	 la	 obesidad	 abdominal,	 la	 hipertensión	
arterial,	 los	niveles	bajos	del	HDL-colesterol,	el	número	elevado	de	triglicéridos	y	
los	antecedentes		familiares	de	diabetes142.	
Los	 pacientes	 diabéticos	 presentan	 mayor	 riesgo	 de	 disfunción	
multiorgánica	 (insuficiencia	 renal,	 accidente	 cerebrovascular,	 neuropatía	
periférica,	disfunción	autónoma	y	enfermedad	cardiovascular)74,144.	La	diabetes	se	





















postoperatoria	 y	 de	 infarto	 de	miocardio76.	 La	 evaluación	 preoperatoria	 permite	
ayudar	a	identificar	las	posibles	causas	de	la	hipertensión,	otros	factores	de	riesgo	
cardiovascular	 y	 el	 daño	 de	 órganos	 diana.	 A	 los	 pacientes	 con	 hipertensión	




con	 un	 incremento	 del	 riesgo	 de	 eventos	 cardiovasculares,	 especialmente	 si	
asocian	 descenso	 del	 colesterol	 unido	 a	 lipoproteínas	 de	 alta	 densidad	 (HDL)	
inferior	 a	 40	 mg/dl	 en	 hombres	 o	 inferior	 a	 50	 mg/dl	 en	 mujeres78.	 Las	 guías	




de	 colesterol	 y	 por	 sus	 efectos	 pleiotrópicos	 (antiateroescleroticos,	
antiinflamatorios	 y	 estabilizadores	de	 la	 placa	de	 ateroma)79	 y	 por	 ello	 deberían	
ser	prescritas	a	todo	paciente	que	vaya	a	ser	intervenido	de	una	endarterectomía	
carotídea.	
















Las	 complicaciones	 perioperatorias	 más	 frecuentes	 de	 la	 cirugía	 vascular	
son	los	eventos	cardiovasculares	tales	como	el	infarto	de	miocardio	o	la	muerte	de	
causa	cardiaca.	Dado	el	aumento	de	 la	esperanza	de	vida	en	 los	últimos	años,	ha	






























Los	resultados	sobre	 la	eficacia	de	 los	beta-bloqueantes	en	 la	profilaxis	de	
estas	 complicaciones	 perioperatorias	 han	 sido	muy	 variables;	 debido	 en	muchos	
casos	a	que	 los	criterios	de	 inclusión	en	 los	estudios	eran	discordantes,	al	uso	de	
diferentes	principios	activos,	o	a	la	variación	de	la	duración	del	tratamiento81.	
El	principal	objetivo	del	uso	de	β-bloqueantes	perioperatorios	es	disminuir	
el	 consumo	 de	 oxígeno	 del	 miocardio	 reduciendo	 la	 frecuencia	 cardiaca,	
consiguiendo	 por	 tanto	 un	 mayor	 tiempo	 de	 llenado	 diastólico121.En	 cuatro	
metaanálisis122,123,124,125	 se	 objetivó	 una	 reducción	 significativa	 de	 la	 isquemia	






Tan	 solo	 dos	metaanálisis126,127	 no	 objetivaron	 una	 reducción	 significativa	
de	mortalidad	 cardiaca	o	de	 infarto	de	miocardio	 en	pacientes	que	 recibieron	β-
bloqueantes.	En	el	ensayo	clínico	 realizado	por	Mangano	et	al.82,	 se	valoró	a	200	
pacientes	con	antecedentes	de	cardiopatía	 isquémica	o	con	riesgo	de	presentarla	
(con	 dos	 o	 más	 factores	 de	 los	 siguientes:	 edad	 superior	 a	 65	 años,	 HTA,	
tabaquismo,	 hipercolesterolemia	 o	 diabetes	 mellitus)	 y	 se	 aleatorizaron	 en	 dos	
grupos	 (atenolol	 vs.	 placebo).	 La	mortalidad	 global	 fue	 significativamente	menor	
en	el	grupo	tratado	con	atenolol,	donde	se	objetivó	una	reducción	de	las	muertes	
de	causa	cardiaca.	




embargo,	 tanto	 en	 el	 estudio	 DIPOM84	 en	 el	 que	 se	 compara	 el	 metoprolol	 de	
succinato	 con	 respecto	 a	 placebo,	 como	 en	 el	 estudio	MaVS69	 donde	 se	 compara	
metoprolol	 versus	placebo	no	 se	objetivan	diferencias	 significativas	 entre	 ambos	
grupos	de	tratamiento.	






En	 la	 actualidad	 se	 recomienda	 el	 uso	 de	 estos	 fármacos	 en	 pacientes	
sometidos	 a	 cirugía	 vascular	 con	 enfermedad	 coronaria	 o	 en	 aquellos	 con	 dos	 o	
más	factores	de	riesgo.			
Los	 pacientes	 que	 llevan	 un	 tratamiento	 crónico	 con	 beta-bloqueantes	
deben	seguir	recibiéndolo	durante	el	periodo	perioperatorio.	Si	se	decide	instaurar	
un	 tratamiento	 con	 b-bloqueantes	 en	 el	 periodo	 perioperatorio	 para	 intentar	
disminuir	el	riesgo	cardiaco,	la	estrategia	más	segura	(para	evitar	la	hipotensión	y	
la	 bradicardia)	 podría	 ser	 iniciarlo	 a	 dosis	 bajas	 y	 ajustarlo	 según	 el	 efecto	 a	 lo	
largo	 de	 un	 periodo	 de	 7-10	 días	 antes	 de	 la	 intervención	 quirúrgica.	 Se	 deben	




Las	 estatinas	 son	 fármacos	 hipolipemiantes	 que	 poseen	 otros	 efectos	
beneficiosos	(antiinflamatorios,	estabilizadores	de	la	placa	y	antioxidantes).	El	uso	
de	 estatinas	 en	 pacientes	 que	 van	 a	 someterse	 a	 una	 cirugía	 vascular	 es	 una	
estrategia	para	la	prevención	de	complicaciones	periooperatorias85.	
Las	guías	clínicas	actuales	recomiendan	el	uso	de	estatinas	en	la	prevención	
secundaria	 y	 en	 la	 reducción	 del	 riesgo	 en	 pacientes	 con	 una	 enfermedad	





Los	 antiagregantes	 plaquetarios	 presentan	 un	 papel	 importante	 en	 la	
prevención	 y	 el	 tratamiento	 de	 las	 enfermedades	 cardiovasculares86.	 Resulta	 de	
vital	 importancia	 el	 conocimiento	 de	 las	 indicaciones	 terapéuticas,	 de	 la	
farmacocinética	 y	 de	 la	 farmacodinamia	 para	 anticipar	 los	 posibles	 efectos	
secundarios	y	valorar	la	continuación	o	la	suspensión	de	dichos	fármacos	previo	a	
la	intervención	quirúrgica86.		






Son	 los	 fármacos	más	 empleados	 para	 la	 prevención	 secundaria	 del	 ictus,	





En	 el	 estudio	 CAPRIE139	 se	 demostró	 que	 el	 clopidogrel	 presentaba	 una	
reducción	 ligeramente	superior	al	AAS	del	riesgo	de	 ictus,	 infarto	de	miocardio	y	
muerte	vascular	(reducción	del	8,7%),	con	una	menor	 incidencia	de	hemorragias	
digestivas.	Por	 tanto,	el	 clopidogrel	es	una	alternativa	eficaz	en	pacientes	que	no	





de	 reparación	 del	 tejido	 y	 de	 remodelado	 vascular87.	 Además	 se	 ha	 demostrado	
que	 éstas	 	 presentan	 efectos	 proinflamatorios	 iniciando	 procesos	 de	
ateroesclerosis87,147.	
Las	 nuevas	 guías	 de	 práctica	 clínica	 recomiendan	 el	 tratamiento	 con	




El	 estudio	 ACE133	 demostró	 una	 menor	 incidencia	 de	 infarto	 cerebral,	
mortalidad	e	infarto	de	miocardio	en	los	30	días	postoperatorios	y	a	los	3	meses	de	
seguimiento	 en	 pacientes	 que	 tomaban	 81-325	 mg	 de	 aspirina	 frente	 a	 los	 que	
tomaban	650-1300mg.	
Para	decidir	si	suspender	o	mantener	el		tratamiento	antiagregante	hasta	el	
día	 de	 la	 intervención	 quirúrgica	 se	 debe	 valorar	 el	 riesgo	 hemorrágico	 de	 la	
cirugía	 y	 el	 riesgo	 trombótico	 que	 presenta	 el	 paciente87.	 La	 cirugía	 vascular	 de	










de	 miocardio),	 IPC	 (intervención	 coronaria	 percutánea),	 CRC	 (cirugía	 de	 revascularización	 coronaria),	 DM	



















































Figura	 9.-	 Algoritmo	 terapéutico	 en	 función	 del	 riesgo	 trombótico	 del	 paciente.	 Abreviaturas:	 IAM	 (infarto	
agudo	de	miocardio),	 IPC	(intervención	coronaria	percutánea),	CRC	(cirugía	de	revascularización	coronaria),	
DM	 (diabetes	 mellitus),	 FE	 (fracción	 de	 eyección),	 SC	 (stent	 convencional),	 SFA	 (stent	 farmacoactivo).	






















Figura	 10.-	 Algoritmo	 para	 el	 manejo	 perioperatorio	 del	 tratamiento	 con	 antiagregantes	 plaquetarios.	




































La	 medida	 de	 referencia	 para	 el	 control	 de	 la	 tensión	 arterial	 es	 la	
canalización	arterial	 con	 transductor	de	presión	 continua.	La	arterial	 radial	 es	 el	






Para	 valorar	 el	 flujo	 contralateral	 por	 el	 arco	 palmar	 se	 debería	 realizar	
siempre	 el	 test	 de	 Allen91:	 consiste	 en	 comprimir	 las	 arterias	 radial	 y	 cubital	 y	






pedir	 al	 paciente	 que	 apriete	 el	 puño	 con	 la	 finalidad	 de	 exanguinar	 la	 palma.	
Posteriormente	 se	 abre	 la	mano	 liberando	 la	 oclusión	 de	 la	 arteria	 cubital	 para	
observar	 si	 la	 palma	 recupera	 el	 color	 en	 unos	 segundos.	 Si	 tarda	más	 de	 5-10	
segundos	indica	que	el	flujo	colateral	cubital	está	reducido.	
Otras	alternativas90	a	la	arteria	radial	pueden	ser	la	arteria	cubital,	la	arteria	
humeral	 (que	 tiene	 el	 inconveniente	 de	 que	 carece	 de	 ramas	 colaterales	 para	
proteger	el	flujo	sanguíneo	de	la	mano),	la	arteria	axilar	o	la	arteria	femoral.	Otras	
opciones	 menos	 frecuentes	 son	 la	 arteria	 dorsal	 del	 pie,	 la	 tibial	 posterior	 y	
temporal	superficial	(en	pacientes	con	patología	vascular	las	arterias	de	miembros	
inferiores	 están	 afectadas	 en	 muchos	 casos	 por	 ateroesclerosis,	 por	 lo	 que	 la	
medida	no	resultaría	fiable).	
Los	pacientes	con	patología	vascular,	sobre	todo	en	pacientes	que	van	a	ser	
sometidos	 a	 cirugía	 carotidea,	 suelen	 presentar	 discrepancia	 de	 presión	 arterial	
entre	 los	 brazos	 derecho	 e	 izquierdo	 (por	 presentar	 lesiones	
ateroescleróticas)1,148.	Lo	 ideal	sería	medir	 la	presión	arterial	en	 los	dos	brazos	y	
monitorizar	el	brazo	que	presenten	valores	más	altos.	
Monitorización	de	la	presión	venosa	central	
En	 los	 pacientes	 que	 van	 a	 ser	 intervenidos	 de	 una	 endarterectomía	




Una	 de	 las	 principales	 decisiones	 cuando	 se	 realiza	 una	 endarterectomía	
carotídea	es	saber	cuándo	es	necesario	colocar	un	shunt	carotideo	y	cuando	no	es	
necesario.	 En	 pacientes	 despiertos	 resulta	 fácil	 realizar	 una	 monitorización	
neurológica	continua	ya	que	el	anestesiólogo	puede	estar	en	contacto	verbal	con	el	
paciente.	 Si	 el	 paciente	 presenta	 confusión,	 no	 responde	 a	 órdenes	 o	 cesa	 la	
comunicación	 oral	 son	 signos	 que	 indican	 una	 isquemia	 cerebral	 y	 por	 tanto	 es	
necesario	 la	 colocación	 de	 un	 shunt132.	 La	 monitorización	 cerebral	 en	 paciente	
despierto	presenta	una	alta	sensibilidad	y	especificidad110.	








emplean	 técnicas	 de	 monitorización	 cerebral	 para	 decidir	 si	 es	 necesaria	 la	
colocación	del	shunt93,94,96,110,132.	
Las	principales	técnicas	para	detectar	hipoperfusión	o	embolias	cerebrales	
incluyen	 las	 mediciones	 de	 la	 presión	 en	 el	 muñón	 de	 la	 carótida	 interna,	
mediciones	 del	 flujo	 sanguíneo	 cerebral	 regional	 (FSCr),	 la	 electroencefalografía	
(EEG),	 los	 potenciales	 evocados	 somatosensitivos	 (PESS),	 la	 ecografía	 doppler	
transcraneal	 (EDTC)	 o	 la	 oximetría	 cerebral.	 La	 utilidad	 clínica	 es	 identificar	
aquellos	 pacientes	 que	 pueden	 beneficiarse	 de	 la	 derivación	 o	 shunt	 durante	 el	
clampaje	arterial,	con	la	finalidad	de	prevenir	los	ictus	intraoperatorios.	




Una	 vez	 que	 la	 arteria	 carótida	 común	 y	 la	 externa	 están	 clampadas	 la	
medición	de	la	presión	en	la	arteria	carótida	interna	refleja	la	presión	de	perfusión	
que	 se	 transmite	 a	 través	 del	 polígono	 de	 Willis.	 El	 umbral	 crítico	 de	 presión	
descrito	varía	según	los	estudios	y	va	desde	25	mmHg	a	70	mmHg.	Conforme	baja	
el	 umbral	 aumenta	 la	 sensibilidad,	 pero	 disminuye	 la	 especificidad	 de	 la	
prueba93,132.			
En	 general	 una	 presión	 del	 muñón	 carotídeo	 de	 50	 mmHg	 presenta	 una	
sensibilidad	 del	 29,8%	 y	 una	 especificidad	 del	 98,6%	 para	 predecir	 cambios	
neurológicos	 que	 justifiquen	 un	 shunt	 carotídeo.	 Una	 presión	 del	 muñón	 de	 40	
mmHg	presenta	una	sensibilidad	del	56,8%	y	una	especificidad	del	97,4%132.	
La	 ventaja	 que	 tiene	 es	 su	utilidad	para	 asegurar	 la	 perfusión	 adecuada	 y	
por	 tanto	 permite	 que	 nos	 adelantemos	 a	 la	 lesión	 cerebral	 establecida,	 es	 una	
opción	 barata	 y	 se	 obtiene	 con	 relativa	 facilidad.	 El	 inconveniente	 es	 que	 por	 el	
efecto	de	 los	agentes	anestésicos	en	 la	vasculatura	cerebral	no	se	pueden	asumir	
los	umbrales	de	presión	descritos	con	anestesia	regional93.		






En	 el	 estudio	 CASP	 se	 realizaron	 1135	 endarterectomías	 carotídeas	 bajo	
anestesia	 general,	 empleando	 una	 presión	 del	 muñón	 inferior	 a	 45	 mmHg	 para	
realizar	la	derivación	selectiva.	La	tasa	de	accidente	cerebrovascular	a	los	30	días	
fue	 del	 3%	 para	 los	 pacientes	 derivados	 de	 forma	 selectiva,	 del	 0,5%	 para	 los	
pacientes	no	derivados,	y	del	1%	en	general94.	
Aburahma	 et	 al95	 realizaron	 un	 ensayo	 prospectivo	 aleatorizado	 en	 200	
pacientes	que	van	a	ser	sometidos	a	una	endarterectomía	carotídea	bajo	anestesia	
general,	 comparando	 la	 derivación	 sistemática	 (shunt	 directo)	 frente	 a	 la	
derivación	 selectiva	 en	 aquellos	 casos	 que	 presentaban	 una	 presión	 el	 muñón	
inferior	a	40	mmHg.	El	resultado	mostro	que	ambos	métodos	presentan	una	baja	




La	técnica	consiste	en	 la	 inyección	carotídea	homolateral	o	 intravenosa	de	
xenón	radiactivo	y	el	análisis	de	las	curvas	de	desintegración	obtenidas	a	partir	de	
detectores	 localizados	 en	 la	 zona	 de	 la	 corteza	 cerebral	 irrigada	 por	 la	 arteria	
cerebral	media.	El	FSCr	varía	en	función	del	anestésico	inhalatorio	empleado96.	
El	 gasto	 y	 la	 experiencia	 necesarias	 para	 realizar	 e	 interpretar	 estas	
determinaciones	han	limitado	si	uso	a	unos	pocos	centros.	
Electroencefalografía	(EEG)	
Generalmente	 se	 emplea	 un	 registro	 de	 EEG	 completo	 de	 16	 canales.	 Se	
detectan	cambios	electroencefalográficos	en	el	7,5-20%	de	los	pacientes	durante	el	
pinzamiento	 carotideo.	 En	 aquellos	 pacientes	 que	 presentan	 patología	
contralateral	presentan	más	cambios	significativos	con	respecto	aquellos	que	no	la	
tienen	(14,5%	vs.	5,1%).	
El	 EEG	 detecta	 cambios	 isquémicos,	 pero	 también	 detecta	 el	 fallo	 en	 el	
funcionamiento	 del	 shunt	 (en	 aquellos	 pacientes	 a	 los	 que	 es	 necesario	
realizárselo),	la	hipotensión	o	la	embolia	cerebral93.	Las	principales	ventajas	es	que	
realiza	una	monitorización	continua	de	la	actividad	eléctrica	cerebral110.	













temperatura,	 presión	 arterial	 o	 profundidad	 anestésica	 pueden	
falsear	estos	resultados110,132.	
En	 el	 caso	 de	 monitores	 de	 señal	 espectral	 (BIS),	 empleados	 para	
monitorización	de	la	profundidad	anestésica,	la	interpretación	es	más	fácil	aunque	
mucha	 información	 se	 pierde	 en	 la	 conversión	 a	 la	 forma	 procesada.	




impulsos	 eléctricos	 procedentes	 de	 la	 estimulación	 de	 un	 nervio	 periférico	
sensitivo.	La	corteza	cerebral	sensitiva	principalmente	está	irrigada	por	la	arteria	







Hay	 que	 tener	 en	 cuenta	 que	 los	 agentes	 halogenados	 o	 volátiles,	 la	











El	 objetivo	 es	 localizar	mediante	 ultrasonidos	 la	 arteria	 cerebral	media	 a	
través	 de	 la	 ventana	 acústica	 del	 hueso	 petroso	 temporal;	 midiendo	 de	 forma	




sino	 que	 detecta	 la	 presencia	 de	 émbolos,	 tanto	 aéreos	 como	 secundarios	 al	
desprendimiento	de	placas	de	ateroma.	Una	reducción	marcada	de	la	velocidad	de	
la	arteria	cerebral	media	(MCAv),	entre	0-15%	de	la	línea	de	base,	en	el	momento	
del	 pinzamiento	 arterial	 es	 indicador	 de	 la	 necesidad	 de	 establecer	 un	 shunt,	 ya	
que	existe	correlación	con	la	aparición	de	ACV	en	el	postoperatorio93,98.		






Esta	 monitorización	 permite	 determinar	 la	 diferencia	 del	 contenido	 de	
oxígeno	entre	la	arteria	y	la	vena	yugular	y	a	saturación	de	O2	en	la	sangre	venosa	
yugular.	 Todo	 esto	 aporta	 información	 sobre	 el	 metabolismo	 global	 del	 O2	
cerebral93.	
La	 oximetría	 cerebral	 mide	 de	 manera	 no	 invasiva	 la	 concentración	 de	
hemoglobina,	 tanto	 oxigenada	 como	 desoxigenada,	 existente	 en	 el	 lecho	
microvascular	 cerebral:	 arteriolas,	 capilares	 y	 vénulas.	 Ya	 que	 la	 sangre	 venosa	
representa	 casi	 tres	 veces	 más	 que	 la	 sangre	 arteriolar	 y	 capilar,	 la	 medida	
obtenida	se	corresponde	esencialmente	con	la	saturación	venosa	regional	cerebral	
de	O2	(SrcO2).	La	SrcO2	refleja	el	balance	entre	el	aporte	y	el	consumo	de	O2	en	el	
área	 monitorizada,	 lo	 que	 permite	 detectar	 estados	 de	 hipoperfusión	 cerebral99	
que	con	la	monitorización	convencional	pasarían	desapercibidos.		







sensor	 se	 coloca	 a	nivel	 frontal	 (que	no	es	 la	posición	 ideal	para	 la	detección	de	
modificaciones	 del	 flujo	 a	 nivel	 de	 la	 arteria	 cerebral	media),	 y	 además	 la	 señal	
puede	 estar	 interferida	 por	 el	 flujo	 de	 sangre	 extracraneal	 y	 por	 los	 efectos	
contaminantes	de	la	luz	ambiental93.		











La	 mortalidad	 asociada	 al	 infarto	 cerebral	 perioperatorio	 es	 del	 26%,	 el	
doble	que	los	infartos	cerebrales	no	perioperatorios.	Por	tanto,	se	deben	emplear	
fármacos	que	disminuyan	el	riesgo	de	sufrir	esta	complicación:	






• Barbitúricos:	 El	 efecto	 neuroprotector	 es	 debido	 a	 que	 disminuye	 los	








• Propofol:	 Incrementa	 la	 tolerancia	 neuronal	 a	 la	 hipoxia,	 atenúa	 las	
reacciones	 inflamatorias	 y	 disminuye	 la	 apoptosis	 neuronal.	 Existen	
estudios	 en	 ratas	 que	 demuestran	 que	 el	 uso	 de	 propofol	 asociado	 a	
dexmedetomidina	presenta	unos	efectos	neuroprotectores	intensos141.	
• Magnesio:	Estudios	en	 ratas	demuestran	que	 la	 infusión	 intracarotídea	de	
una	 solución	 de	 magnesio	 frío	 mejora	 los	 resultados	 neurológicos	
postoperatorios.	No	existen	estudios	en	seres	humanos.	
• Ejercicio	físico:	Los	pacientes	que	realizan	ejercicio	físico	presentan	mayor	
























Debe	 realizarse	 una	 monitorización	 básica	 del	 paciente	 y	 administrar	
oxigenoterapia	mediante	una	mascarilla	 facial.	Posteriormente	se	administra	una	
pequeña	dosis	de	opioide	mientras	 se	coloca	 la	 cánula	para	monitorización	de	 la	
presión	arterial	invasiva.	Una	vez	canalizada,	se	realiza	la	inducción	anestésica	con	
dosis	total	de	opioide	(generalmente	fentanilo	2-4	mcg/kg)	y	dosis	progresivas	de	
propofol.	 En	 pacientes	 que	 se	 desea	 mantener	 una	 estabilidad	 hemodinámica	 y	
tienen	una	reserva	cardiaca	limitada	se	puede	sustituir	el	propofol	por	etomidato.	
Para	la	relajación	neuromuscular	se	suele	emplear	un	relajante	no	despolarizante	
de	 acción	 corta-intermedia	 para	 facilitar	 la	 intubación	 endotraqueal.	 Para	
amortiguar	 el	 incremento	 de	 la	 frecuencia	 cardiaca	 y	 de	 la	 tensión	 arterial	 se	
puede	emplear	esmolol.	
En	 esta	 población	 de	 pacientes	 las	 variaciones	 de	 presión	 arterial	 son	
impredecibles;	por	ello	el	anestesiólogo	debe	disponer	de	fármacos	para	controlar	
los	valores	extremos.	Generalmente	se	emplean	fármacos	de	acción	rápida;	como	
la	 fenilefrina	 (50-100	 mcg)	 para	 la	 hipotensión,	 y	 el	 nitroprusiato	 sódico	 (5-25	
mcg)	para	la	hipertensión.	
Es	 importante	 controlar	 la	 hipertensión	 arterial	 intraoperatoria	 ya	 que	
tensiones	 arteriales	 sistólicas	 ≥220	 mmHg	 se	 asocian	 con	 infarto	 cerebral	 y	
mortalidad	en	el	periodo	postoperatorio132.	
Durante	 el	 clampaje	 carotídeo	 es	 necesario	 tener	 presiones	 arteriales	
controladas	 pero	más	 elevadas	 para	mejorar	 la	 perfusión	 cerebral	 facilitando	 el	
flujo	sanguíneo	a	través	del	polígono	de	Willis.	






Los	 pacientes	 que	 presentan	 hipertensión	 mal	 controlada,	 durante	 el	
intraoperatorio	 suelen	 presentar	 hipovolemia	 y	 una	 hipotensión	 significativa	
durante	la	inducción	anestésica.	En	estos	casos	se	recomienda	la	administración	de	
líquidos	intravenosos	(5	mL/kg).	




mellitus	o	 en	aquellos	 con	polimorfismos	de	 la	 apolipoproteina	E4.	Hay	estudios	
que	demuestran	que	manteniendo	una	tensión	arterial	media	≥	20%	de	la	tensión	
arterial	media	basal	durante	el	periodo	de	clampaje	carotídeo	se	asocia	de	forma	
significativa	 con	 un	 menor	 riesgo	 de	 disfunción	 cognitiva	 y	 existe	 mayor	
protección	neurológica130.		
Para	intentar	disminuir	la	isquemia	cerebral	durante	el	clampaje	carotídeo	
está	 indicado	 aumentar	 la	 presión	 arterial	 para	 mantener	 un	 adecuado	 flujo	
sanguíneo	cerebral,	administrar	oxígeno	suplementario	y	favorecer	la	hipercapnia	
moderada	la	cual	produce	vasodilatación	contralateral132.	
El	 mantenimiento	 anestésico	 se	 realiza	 con	 oxigenoterapia	 y	 aire	 al	 50%	
generalmente	 y	 un	 anestésico	 inhalatorio	 potente.	 Generalmente	 se	 emplea	
isoflurano	 o	 sevoflurano	 porque	 son	 los	 que	 menos	 cambios	
electroencefalográficos	 producen.	 No	 suele	 ser	 necesaria	 la	 administración	 de	
opioides	 adicionales	 ya	 que	 la	 estimulación	 quirúrgica	 es	mínima.	 La	 técnica	 de	
anestesia	 total	 intravenosa	 (TIVA)	 realizada	 con	 remifentanilo	 y	 propofol	 no	 ha	
demostrado	beneficios	sobre	la	anestesia	con	agentes	inhalatorios101.	
La	 incidencia	 de	 infarto	 cerebral	 perioperatorio	 cuando	 se	 realiza	 una	
endarterectomía	 carotídea	 es	 aproximadamente	 del	 2,3%129-5%130,	 	 generando	
una	 elevada	mortalidad	 y	 discapacidad.	 Por	 tanto,	 es	 necesario	 emplear	 agentes	
anestésicos	que	faciliten	la	protección	cerebral.	Los	agentes	volátiles	permiten	una	
protección	 cerebral	 ya	que	disminuyen	 los	 requerimientos	de	 energía	 cerebrales	
inhibiendo	los	receptores	de	glutamato.	Tanto	el	sevofluorano	como	el	isofluorano	
reducen	en	daño	histológico	y	 la	 inflamación.	El	propofol141	(agente	 intravenoso)	






también	 reduce	 el	 metabolismo	 cerebral	 inhibiendo	 la	 actividad	 sináptica,	
teniendo	efectos	neuroprotectores	similares	a	 los	que	presentan	 los	barbitúricos.	
En	 los	 estudios	 realizados	 hasta	 ahora	 no	 se	 ha	 demostrado	 que	 los	 agentes	
vólatiles	 o	 el	 propofol	 presenten	mejores	 resultados,	 y	 ambos	 presentan	 efectos	
neuroprotectores129,132.	El	óxido	nítrico	debe	evitarse	siempre	que	sea	posible	ya	
que	incrementa	el	metabolismo	cerebral132.	
La	 presión	 arterial	 y	 la	 frecuencia	 cardiaca	 suelen	 fluctuar	 y	 es	 necesario	
controlarla	 con	 fármacos	 de	 acción	 corta	 siempre	 que	 sea	 posible	 (por	 ejemplo:	
fenilefrina,	efedrina,	esmolol,	nitroglicerina	o	nitroprusiato	sódico).	
Se	 debe	 mantener	 la	 presión	 arterial	 en	 valores	 normales-altos	 durante	
toda	 la	 intervención,	 pero	 especialmente	 durante	 el	 clampaje	 carotideo;	 con	 la	
finalidad	 de	 aumentar	 el	 flujo	 colateral	 por	 el	 polígono	 de	 Willis	 y	 prevenir	 la	
isquemia	cerebral.	Para	ello	se	puede	realizar	consiguiendo	un	plano	superficial	de	
la	anestesia	general	o	administrando	fármacos	simpaticomiméticos	(generalmente	






El	 despertar	 del	 paciente	 debe	 realizarse	 preferentemente	 en	 quirófano	
para	realizar	una	exploración	neurológica	precoz.	Es	necesario	tener	en	cuenta	las	
posibles	 hipertensiones	 y	 taquicardias	 durante	 el	 despertar,	 que	 deberán	 ser	
tratadas	 con	 fármacos.	 Durante	 el	 despertar	 es	 importante	 evitar	 picos	 de	
hipertensión	 arterial	 que	podrían	 favorecer	 el	 sangrado.	 En	 ocasiones	 puede	 ser	











• Presenta	 un	 mayor	 confort	 para	 el	 paciente,	 disminuyendo	 la	 sensación	
claustrofóbica	o	de	ansiedad.	Es	 la	opción	 ideal	 en	aquellos	pacientes	que	
presentan	lesiones	neurológicas	o	enfermedades	psiquiátricas.	













La	 anestesia	 regional	 se	 realiza	 bloqueando	 los	 dermatomas	 de	 C2-C4	
mediante	 un	 bloqueo	 del	 plexo	 cervical	 superficial,	 profundo	 o	 combinado.	










inerva	 la	 musculatura	 del	 cuello	 y	 recoge	 la	 sensibilidad	 del	 territorio	 cutáneo	








El	 plexo	 cervical	 superficial	 se	 bloquea	 en	 el	 punto	 intermedio	 del	 borde	
posterior	del	músculo	esternocleidomastoideo.	Se	introduce	una	aguja	de	4	cm	de	
longitud	y	se	inyectan	5-15	ml	de	anestésico	local	siguiendo	el	borde	posterior	y	la	
superficie	 medial	 del	 músculo	 esternocleidomastoideo.	 El	 gold	 estándar	 para	
realizar	la	técnica	es	guiada	por	ecografía135.	
La	 principal	 contraindicación	 para	 realizar	 anestesia	 locorregional	 es	 el	
rechazo	del	paciente	y	pacientes	que	están	en	tratamiento	con	anticoagulantes,	ya	
que	 puede	 aumentar	 el	 riesgo	 de	 sangrado	 si	 existe	 una	 punción	 vascular	
accidental132.	Entre	 las	contraindicaciones	relativas	destacan	la	 infección	del	sitio	
de	la	inyección,	la	sepsis,	los	trastornos	preexistentes	del	sistema	nervioso	central	











Figura	 12.-	 Técnica	 para	 el	 bloqueo	 del	 plexo	 cervical	 superficial.	 En:	 Miller	 RD,	 Cohen	 NH,	 Eriksson	 LI,	
Fleisher	LA,	Wiener-Kronish	JP,		Young	WL.	Miller's	Anesthesia.	8ª	ed.	Elsevier	Health	Sciences;	20161.	
	










de	 vasopresores	 son	 menores.	 El	 mantenimiento	 de	 la	 regulación	 de	 la	 función	
cerebral	 es	mayor	en	estos	pacientes.	También	 se	 reduce	 la	hemorragia	del	 sitio	
quirúrgico	y	se	reducen	los	costes	hospitalarios.	
	A	los	pacientes	intervenidos	bajo	anestesia	locorregional	se	puede	realizar	
una	 sedación	 con	 midazolam	 a	 dosis	 bajas	 para	 que	 la	 evaluación	 neurológica	
intraoperatoria	sea	fiable.	
Entre	 las	 principales	 desventajas135	 se	 incluye	 la	 incapacidad	 de	 emplear	
protección	 cerebral	 farmacológica	 con	 anestésicos,	 la	 posible	 pérdida	 de	






Los	 pacientes	 intervenidos	 de	 endarterectomía	 carotídea	 bajo	 anestesia	
regional	han	presentado,	 en	 general,	menor	 riesgo	de	 accidente	 cerebrovascular,	
de	infarto	de	miocardio	y	de	complicaciones	pulmonares	postoperatorias.		
El	principal	estudio	para	comparar	 los	riesgos	y	beneficios	de	 la	anestesia	
general	 versus	 la	 anestesia	 locorregional	 es	 el	 estudio	 GALA105.	 Se	 trata	 de	 un	
ensayo	multicéntrico,	aleatorizado	y	controlado	que	incluye	a	3.526	pacientes	con	
estenosis	 sintomática	 o	 asintomática	 de	 95	 centros	 médicos	 en	 24	 países	
diferentes	 durante	 los	 años	 1999	 a	 2007.	 Se	 realizó	 una	 asignación	 aleatoria	 a	
endarterectomía	 bajo	 anestesia	 general	 (1.753	 pacientes)	 o	 bajo	 anestesia	
locorregional	 (1.773	 pacientes).	 No	 se	 observaron	 diferencias	 significativas	 en	
cuanto	 a	 muerte	 (levemente	 más	 elevada	 en	 pacientes	 bajo	 anestesia	 general),	
infarto	de	miocardio	o	accidente	cerebrovascular	entre	las	dos	técnicas	anestésicas	






realizando	 un	 seguimiento	 de	 un	 año.	 Tampoco	 se	 asoció	 una	 diferencia	
considerable	 en	 los	 resultados	 secundarios	 (duración	 de	 la	 intervención	
quirúrgica,	duración	de	 la	estancia	en	unidad	de	cuidados	críticos,	duración	de	 la	
estancia	hospitalaria	o	la	calidad	de	vida	al	mes	de	la	intervención).	
El	 uso	 de	 shunt	 fue	 empleado	 con	 más	 frecuencia	 en	 pacientes	 bajo	
anestesia	 general	 (43%)	 frente	 a	 los	 pacientes	 intervenidos	 bajo	 anestesia	
locorregional	(14%)105.	
Se	 observó	 que	 en	 un	 4,4%	 de	 pacientes	 intervenidos	 bajo	 anestesia	
locorregional	 con	 bloqueo	 del	 plexo	 cervical	 presentaron	 complicaciones	 que	
dieron	 lugar	 a	 la	 suspensión	 de	 la	 intervención	 o	 a	 la	 conversión	 a	 anestesia	
general.	
El	 grupo	 intervenido	 bajo	 anestesia	 general	 presentó	 unas	 tasas	 de	
mortalidad	 y	 de	 accidente	 cerebrovascular	 ligeramente	 superior	 al	 grupo	
intervenido	 bajo	 anestesia	 locorregional,	 sin	 encontrar	 diferencias	
estadísticamente	significativas105.	
En	 los	 pacientes	 con	 estenosis	 carotídea	 contralateral	 la	 anestesia	




Existen	 otros	 estudios106	 más	 recientes	 como	 el	 realizado	 en	 20.141	
endarterectomías	 carotídeas	 entre	 los	 años	 2003	 y	 2007	 en	 el	 cual	 tampoco	 se	





La	 incidencia	 de	 shunts	 fue	mayor	 en	 el	 grupo	 de	 anestesia	 general	 (aunque	 las	
diferencias	no	 fueron	estadísticamente	 significativas),	 y	no	 se	obtuvo	diferencias	
en	cuanto	a	incidencia	de	accidente	cerebrovascular	o	de	mortalidad.	













postoperatorias	 suelen	 aparecer	 en	 las	 primeras	 8	 horas;	 y	 el	 éxito	 en	 el	
tratamiento	de	estas	complicaciones	se	basa	en	un	diagnóstico	precoz.	
Las	 principales	 complicaciones	 que	 presentan	 estos	 pacientes	 son	 la	
isquemia	miocárdica	 y	 la	morbilidad	 cardiaca.	 Hasta	 un	 90%	 de	 los	 casos	 estos	
episodios	isquémicos	pueden	ser	asintomáticos.	





comprometer	 la	perfusión	miocárdica	y	predispone	a	una	 trombosis	de	 la	
arteria	carótida	interna.	El	tratamiento	consiste	en	empleo	de	fluidoterapia	
y	vasopresores.	




empeoramiento	 de	 un	 déficit	 preexistente.	 Puede	 ser	 producido	 por	 dos	
mecanismos	diferentes:	







primeras	 24	 horas	 de	 la	 intervención.	 Puede	 ser	 causado	 por	
hipoperfusión,	por	trombosis	o	por	embolización.	






isquémico.	 El	 tratamiento	 de	 elección	 en	 estos	 pacientes	 es	 una	
reexploración	quirúrgica	 inmediata	para	 intentar	restaurar	el	 flujo	del	
área	isquémica,	aunque	con	muy	mal	pronóstico.	
B) Síndrome	 de	 hiperperfusión108:	 Se	 presenta	 en	 1-3%	 de	 los	 casos132.	
Suele	 tener	 un	 comienzo	 tardío	 (entre	 el	 primero	 y	 octavo	 día	
postoperatorio).	 Clínicamente	 se	presenta	 como	una	 cefalea	unilateral,	
súbita	 que	puede	 acompañarse	de	náuseas	 o	 convulsiones	 y	mejora	 al	
ponerse	de	pie	 el	 paciente132.	 El	 diagnostico	 se	 realiza	mediante	 angio	
TAC.	 El	 tratamiento	 es	 similar	 al	 empleado	 en	 la	 hipertensión	
intracraneal	 (diuréticos,	 control	 de	 la	 tensión	 arterial,	 medidas	
posturales…).	




Es	un	 complicación	grave,	 ya	que	puede	 comprimir	 la	 vía	 aérea.	 Se	puede	
presentar	como	hematoma	o	como	insuficiencia	respiratoria	aguda.	


















• Nervio	 facial:	 Se	 afecta	 la	 rama	 mandibular	 generalmente	 por	 tracción	
cuando	 se	 realiza	 la	 incisión	 cervical	 transversa.	 La	 clínica	 que	 presentan	
pacientes	con	lesiones	del	nervio	facial	es	un	labio	inferior	ipsilateral	caído.			
• Nervio	vago	 (X):	La	 clínica	que	presentan	 los	pacientes	 con	afectación	del	
nervio	vago	son	ronquera	y	cambios	de	voz.	La	recuperación	de	la	motilidad	
de	la	cuerda	vocal	es	muy	lenta.		Si	el	paciente	presenta	una	parálisis	de	la	
cuerda	 vocal	 y	 es	 necesario	 ser	 intervenido	 de	 la	 carótida	 contralateral	
deberá	demorarse	 la	 cirugía	hasta	que	 recupere	 la	motilidad	de	 la	 cuerda	
vocal.	Sólo	se	puede	asumir	el	riesgo	en	caso	de	estenosis	carotidea	crítica.	
I.2.f.5-	Complicaciones	cardiacas109	
La	 principal	 causa	 de	 muerte	 tras	 una	 endarterectomía	 carotídea	 es	 el	
infarto	 de	miocardio	 (25-50%).	 Suele	 presentarse	 en	 pacientes	 con	 hipertensión	
arterial	 o	 en	 aquellos	 que	 han	 presentado	 previamente	 una	 clínica	 de	 ángor.	
Generalmente	aparece	entre	el	segundo	y	tercer	día	postoperatorio.	El	tratamiento	
preoperatorio	 con	 beta	 bloqueantes	 reduce	 la	 incidencia	 de	 dicha	 patología.	 La	
tasa	de	infarto	de	miocardio	estudiado	en	14.773	pacientes	es	del	2,2%132.	
I.2.f.6-	Infecciones115	
La	 infección	es	una	complicación	rara	 (0,09-0,15%)	de	 la	endarterectomía	
carotídea,	 siendo	 más	 frecuente	 en	 aquellos	 casos	 en	 los	 que	 es	 necesario	 la	
colocación	de	un	parche.	
	








a	 largo	 plazo	 tanto	 clínicos	 como	 anatómicos.	 En	 un	 estudio111	 realizado	 en	 135	
pacientes	 tan	 sólo	 el	 8%	 sufrieron	 un	 infarto	 cerebral	 en	 los	 5	 años	 de	
seguimiento;	y	 la	supervivencia	de	estos	pacientes	 fue	del	82%,	y	ninguna	de	 las	
muertes	fue	causada	por	la	enfermedad	cerebrovascular.	
En	 otro	 análisis112	 similar	 donde	 evalúan	 la	 mortalidad	 y	 la	 tasa	 de	
accidente	cerebrovascular	a	los	5	y	10	años	en	374	pacientes	obtienen	resultados	
similares.	La	supervivencia	tras	una	endarterectomía	carotídea	a	los	5	años	fue	del	
96,3%	 y	 	 a	 los	 10	 años	 del	 85,7%.	 El	 95,6%	 de	 pacientes	 presentaron	 una	
supervivencia	libre	de	accidente	cerebrovascular	a	los	5	años	y	del	84,8%	a	los	10	
años.	
En	 el	 estudio	 de	 Healey113	 se	 observó	 que	 la	 incidencia	 de	 accidente	
cerebrovascular	 anual	 dependía	de	 cuándo	 se	 había	 indicado	 la	 endarterectomía	
carotídea.	 En	 los	 pacientes	 asintomáticos	 sólo	 presentaban	 una	 incidencia	 de	




presenta	 algún	 beneficio	 a	 los	 10	 años	 cuando	 se	 interviene	 a	 pacientes	 con	
estenosis	 carotídea	 asintomáticos.	 Las	 conclusiones	 del	 estudio	 son	 que	 en	
pacientes	menores	de	75	años	se	reduce	el	riesgo	de	infarto	cerebral	a	10	años,	de	
los	cuales	más	de	la	mitad	son	infartos	fatales	o	incapacitantes.	
Otros	 estudios137	 comparan	 los	 resultados	 a	 largo	plazo	 (seguimiento	 con	
una	mediana	de	4,2	años)	entre	 la	endarterectomía	carotídea	y	su	alternativa	(el	
stent	carotídeo).	Se	aleatorizaron	1.713	pacientes	(855	en	el	grupo	de	stent;	y	858	
en	 el	 grupo	 de	 endarterectomía).	 En	 el	 grupo	 de	 pacientes	 tratados	 con	 stent	
presentaron	más	infartos	cerebrales	(15,2%	vs	9,4%),	pero	no	hubo	diferencias	si	
se	 comparaba	 la	 incidencia	 de	 infartos	 cerebrales	 incapacitantes	 entre	 los	 dos	
grupos.	







Es	 una	 complicación	 que	 se	 presenta	 entre	 el	 5	 y	 el	 22%	 de	 pacientes	




e	 hipertensos.	 También	 puede	 ser	 debido	 a	 factores	 intraoperatorios	 como	
lesiones	arteriales	con	el	clampaje	o	en	pacientes	a	 los	que	se	 les	ha	colocado	un	
shunt118.	
En	 pacientes	 intervenidos	 de	 una	 endarterectomía	 carotídea,	 en	 general,	
existe	bajo	riesgo	de	presentar	síntomas	neurológicos	o	muerte	debido	a	accidente	



























La	 enfermedad	 cerebrovascular	 de	 causa	 isquémica	 es	 una	 patología	
frecuente	 que	 presenta	 una	 elevada	 morbimortalidad	 en	 los	 países	
desarrollados.	 En	 nuestro	 entorno	 hemos	 observado	 que	 el	 uso	 del	 shunt	
carotídeo	es	frecuente	(20-30%	de	los	casos)	en	la	cirugía	de	carótida	y	no	está	
exento	 de	 riesgos.	 Tras	 realizar	 una	 revisión	 bibliográfica	 exhaustiva	 hemos	


























Analizar	 la	 influencia	 del	 shunt	 carotideo	 intraoperatorio	 en	 las	
complicaciones	 postoperatorias	 a	 corto	 plazo	 (morbilidad	 y	 mortalidad	




1. Realizar	 un	 análisis	 estadístico	 de	 las	 características	 epidemiológicas,	
arteriográficas,	 clínicas	 e	 incidencias	 anestésicas	 perioperatorias	 de	 los	
pacientes	 intervenidos	 de	 endarterectomía	 carotidea	 para	 comparar	




la	 estabilidad	 intraoperatoria	 del	 paciente	 (cifras	 de	 tensión	 arterial	
intraoperatoria).	
	
3. Determinar	 qué	 factores	 pronósticos	 preoperatorios	 e	 intraoperatorios	
han	influido	en	los	resultados	de	morbilidad	(accidente	cerebrovascular	





























Se	 ha	 realizado	 un	 estudio	 retrospectivo,	 a	 partir	 de	 una	 base	 de	 datos	
completada	de	forma	prospectiva,	con	los	datos	de	250	pacientes	intervenidos	de	
forma	 programada	 de	 endarterectomía	 carotidea	 entre	 el	 1	 de	 Enero	 de	 2011	
(desde	el	momento	en	el	que	está	informatizada	la	historia	clínica	de	los	pacientes	
en	nuestro	centro)	y	el	31	de	Marzo	de	2014,	ambos	incluidos.	El	periodo	escogido	
nos	 permite	 tener	 una	 muestra	 de	 pacientes	 amplia	 para	 realizar	 los	 análisis	
estadísticos	 pertinentes	 y	 además,	 dado	 el	 tiempo	 transcurrido	 desde	 el	 final	 de	








limitados	 al	 año	 2011	 en	 adelante,	 puesto	 que	 no	 era	 posible	 recuperar	 los	
estudios	 radiológicos	de	 antes	de	2011.	 Los	pacientes	 fueron	operados	 entre	 los	
años	 2011,	 2012,	 2013	 y	 hasta	 marzo	 de	 2014,	 lo	 que	 nos	 permitirá	 tener	 un	
seguimiento	de	entre	3	y	5	años	para	nuestro	estudio.		 	
III.1.a.2.-	Criterios	de	inclusión	-	exclusión	




mediante	 un	 stent	 carotídeo,	 por	 tratarse	 de	 una	 técnica	 endovascular	 y	 no	






realizarse	 la	 endarterectomía.	 En	 el	 primero	 la	 estenosis	 había	 progresado	 a	
obstrucción	 (hallazgo	 intraoperatorio)	 y	 el	 segundo	 por	 presentar	 un	 síndrome	




uso	 de	 las	 fórmulas	 viene	 condicionado	 por	 el	 hecho	 de	 que	 no	 sabemos	 la	
población	exacta	que	puede	ser	remitida	a	nuestro	hospital,	al	ser	este	centro	de	
referencia	 para	 más	 centros	 de	 los	 que	 se	 encuentran	 en	 nuestro	 sector	 y	 ser	
además	 cambiante	 durante	 los	 años	 del	 estudio	 (cambio	 de	 unidades	 de	
referencia).	
En	 el	 cálculo	 de	 proporciones,	 teniendo	 en	 cuenta	 que	 la	 probabilidad	 de	
encontrar	 un	 paciente	 intervenido	 que	 precise	 el	 uso	 de	 shunt	 en	 la	 población	






















Inicialmente	 se	 recogieron	 datos	 de	 pacientes	 intervenidos	 desde	 enero	
2011	 hasta	 diciembre	 de	 2013.	 Tras	 realizar	 el	 cálculo	 del	 tamaño	 muestral	 se	




nivel	 y	 de	 referencia	 para	 los	 sectores	 1	 y	 2	 de	 Zaragoza,	 que	 atiende	
aproximadamente	 a	 640.000	 habitantes.	 Asimismo,	 es	 centro	 de	 referencia	 para	
patología	 vascular	 de	 la	 provincia	 de	 Teruel,	 con	 un	 área	 de	 población	 total	 de	
alrededor	de	140.000	habitantes.	
III.1.a.5.-	Duración	del	estudio	
La	duración	del	 estudio	ha	 sido	de	3,3	 años,	desde	el	1	de	enero	de	2011	
hasta	el	31	de	marzo	de	2014.	Se	trata	de	la	primera	fase	de	un	estudio	más	amplio,	
que	 pretende	 evaluar	 las	 implicaciones	 de	 los	 eventos	 intraoperatorios	 en	 el	
pronóstico	 a	 medio	 y	 largo	 plazo.	 También	 se	 pretende	 analizar	 los	 diferentes	
factores	perioperatorios	que	modifican	dicho	pronóstico.	
III.1.a.6.-	Conflictos	de	interés	
No	 existen	 conflictos	 de	 interés,	 no	 ha	 habido	 financiación	 externa	 para	
realizar	la	presente	Tesis	Doctoral.	
III.1.a.7.-	Consideraciones	éticas	
Durante	 el	 proceso	 de	 recogida	 de	 datos	 el	 paciente	 es	 identificado	
mediante	 su	 número	 de	 historia	 clínica,	 obviando	 datos	 como	 el	 nombre	 y	 los	












del	 citado	 hospital	 y	 con	 el	 apoyo	 del	 Servicio	 de	 Archivos	 y	Documentación,	 se	
recogieron	 los	 datos	 referentes	 a	 las	 250	 historias	 clínicas.	 Se	 ha	 seguido	 un	
método	 riguroso	 para	 su	 indexación,	 con	 el	 fin	 de	 evitar	 que	 se	 extraviara	
información	y	asegurar	que	se	mantuviera	el	secreto	profesional	en	todo	momento.	
III.2.b.-	 METODOLOGÍA	 ESTADÍSTICA:	 VARIABLES	 Y	
CODIFICACIÓN	
III.2.b.1.-	Variables	a	estudio	y	codificación		
Con	 la	 lista	 de	 variables	 y	 valores	 se	 confeccionó	 una	 base	 de	 datos	
propietaria	(con	características	similares	a	las	del	conocido	gesto	de	bases	de	datos	










las	 variables	 demográficas,	 los	 antecedentes	 personales,	 las	 características	 de	 la	
enfermedad	 carotídea	por	 la	que	 se	 indica	 la	 cirugía,	 datos	 relativos	 a	 la	 cirugía,	
datos	 anatómicos	 (angio	 TAC	 de	 troncos	 supraaórticos)	 y	 la	 evolución	
postoperatoria.		
	






Las	 67	 variables	 analizadas	 se	 han	 agrupado	 en	 7	 grupos	 para	 facilitar	 la	











como	 los	 posibles	 valores	 que	 han	 tomado	 y	 su	 codificación	 numérica	
correspondiente.	







































cantidad	 de	 ítems	 de	 cada	 paciente.	 Los	 datos	 de	 identificación	 facilitan	 la	 localización	 ulterior	 del	
paciente,	 en	 caso	 de	 realizar	 un	 seguimiento	 a	 más	 largo	 plazo.	 Los	 antecedentes	 del	 paciente	 se	
recogen	rutinariamente	en	la	hoja	de	ingreso	y	en	el	preoperatorio	quirúrgico,	así	como	su	exploración	
física	y	las	pruebas	complementarias	solicitadas.	













































































*	 Recogida	 a	 partir	 de	 la	 gráfica	 anestésica	 del	 procedimiento,	 al	 igual	 que	 los	 apartados	 i-m.	 Se	 ha	
tenido	en	cuenta	desde	el	inicio	de	la	inducción	anestésica	hasta	su	traslado	a	la	Unidad	de	Críticos.		
†	 Hemos	 considerado	 las	 complicaciones	 del	 ingreso	 durante	 toda	 la	 estancia	 hospitalaria.	 La	
clasificación	usada	ha	sido	la	de	Clavien-Dindo165,166,167.	Esta	clasificación,	aunque	orientada	en	principio	
a	 pacientes	 de	 Cirugía	 General	 (habiendo	 sido	 adaptada	 y	 probada	 en	 otras	 especialidades),	 tiene	 la	
particularidad	de	correlacionar	la	severidad	de	la	complicación	(en	función	del	tratamiento	que	precisa)	
con	el	pronóstico	vital	del	paciente	y	fue	validada	inicialmente	en	más	de	6000	pacientes.	































*	 Recogidos	 según	 la	 metodología	 recomendada	 para	 la	 realización	 de	 ecodoppler	 de	 troncos	
supraaórticos	del	Capítulo	de	Diagnóstico	Vascular	No	Invasivo	de	la	Sociedad	Española	de	Angiología	y	
Cirugía	Vascular19.	




sistema	 de	 adquisición	 helicoidal	 multicorte	 y	 posterior	 reconstrucción	 mediante	 proyecciones	 de	
máxima	intensidad	(MIP)	y	reconstrucciones	volumétricas	(Volume	Rendering).	























































































































Tabla	 7.-	 Clasificación	 de	 las	 complicaciones	 quirúrgicas	 según	Dindo	 et	 al.	 Fuente:	 modificado	 de	 Dindo	 D,	

















































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































	 Todos	 los	 resultados	 han	 sido	 registrados	 en	 una	 ficha	 personal	 e	





ha	 empleado	 una	 cuidadosa	 técnica	 metodológica	 para	 reducir	 al	 mínimo	 los	
posibles	 errores,	 que	 pueden	 influir	 alterando	 el	 grado	 de	 confianza	 de	 los	
resultados.	Dicha	técnica	ha	consistido	en	acotar	y	codificar	las	posibles	respuestas	
al	introducirlas	en	el	formulario,	para	evitar	errores	de	transcripción	y	facilitar	el	




analizan	 de	 tal	 forma	 que,	 inicialmente	 se	 constituya	 el	 estudio	 estadístico	
descriptivo	y	posteriormente	 como	variables	 independientes,	 para	obtener	 así	 el	




en	 las	 Ciencias	 Biomédicas	 y	 el	 que	 tiene	 mayor	 consenso	 entre	 los	
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la	 amplitud	del	 intervalo	 lo	que	 comporta	 tener	menos	 información	de	donde	 se	
encuentra	el	verdadero	valor	del	parámetro180.		




	 Dentro	 de	 la	 estadística	 básica	 hemos	 procedido	 en	 primer	 lugar	 a	 la	
descripción	de	las	variables,	separando	las	cuantitativas	de	las	cualitativas.		
Respecto	 a	 las	 variables	 cuantitativas	 se	 ha	 obtenido	 una	 descripción	 de	
todas	ellas	mediante	la	utilización	de	la	media	aritmética,	la	mediana,	la	desviación	
típica,	el	error	estándar,	el	valor	mínimo	y	el	máximo,	y	el	tamaño,	valorando,	así	
mismo,	 la	 distribución	 de	 dicha	 variable	 con	 respecto	 a	 la	 normal	 mediante	 la	
prueba	 de	 Kolgomorov-Smirnov.	 En	 cuanto	 a	 las	 variables	 cualitativas,	 han	 sido	
sometidas	 a	 un	 análisis	 de	 frecuencias	 que	 muestra	 la	 frecuencia	 absoluta	 y	 el	
porcentaje	correspondiente.	 	
Variables	cuantitativas	
	 Para	 los	 valores	 cuantitativos,	 hemos	 calculado	 las	medidas	 de	 tendencia	
central	(media	[X]	y	mediana[Me])	y	las	medidas	de	dispersión	(desviación	típica,	
desviación	estándar	[de]	y	varianza).	Hemos	estudiado	de	igual	modo,	los	valores	
máximos	 y	 mínimos,	 rango	 intercuartílico,	 número	 de	 valores	 y	 coeficiente	 de	
variación.	 Se	 han	 descrito	 en	 función	 de	 la	 normalidad	 comprobada	mediante	 la	
prueba	de	normalidad	y	simetría	y	en	 función	de	 la	misma	se	han	descrito	como	
mediana	 y	 rango	 intercuartílico	 en	 variables	 no	 normales	 o	 como	 media	 y	











	 	 Para	 las	 variables	 cualitativas,	 expresaremos	 sus	 valores	 absolutos	 de	
frecuencias,	 así	 como	 sus	 porcentajes.	 Una	 vez	 obtenidos	 los	 datos	 es	 preciso	






























con	 el	 fin	 de	 conseguir	 modelos	 parsimoniosos	 y	 jerárquicos,	 se	 ha	 usado	 la	
evaluación	de	 la	confusión	con	métodos	estadísticos-informáticos	para	evaluar	el	
efecto	 de	 las	 diferentes	 variables	 sobre	 la	 variable	 dependiente.	 Este	 método	
consiste	 en	 la	 generación	 de	 múltiples	 modelos	 comparándolos	 con	 el	 modelo	
máximo	 y	 evaluar	 las	 diferencias	 existentes	 entre	 unos	 y	 otros,	 con	 el	 fin	 de	
seleccionar	el	más	parsimonioso	(menos	elementos)	que	obtenga	unos	resultados	
similares	al	máximo	(el	consenso	habitual	es	menor	del	10%).	Con	el	fin	de	acortar	
el	 análisis	 estadístico,	 a	 continuación,	 se	 ha	 hecho	 una	 selección	 por	 pasos	
(indicado	para	modelos	con	 finalidad	predictiva)	coincidiendo	en	 todos	ellos	con	
las	 variables	 seleccionadas	 previamente.	 Finalmente,	 se	 han	 realizado	 los	
diagnósticos	del	modelo,	para	comprobar	que	no	se	vulneran	los	supuestos	sobre	
los	que	se	asienta	este	tipo	de	análisis185.	Como	ejemplo,	a	continuación	se	muestra	
uno	 de	 los	 diagnósticos	 del	 modelo,	 la	 comprobación	 gráfica	 del	 supuesto	 de	
proporcionalidad	 del	 modelo	 para	 supervivencia	 libre	 de	 accidente	
cerebrovascular.	 Dichas	 gráficas	 indican	 que	 no	 se	 vulnera	 el	 supuesto	 de	
proporcionalidad	 al	 mantenerse	 constante	 la	 distancia	 entre	 líneas	 (primer	












	 Para	 estimar	 la	 probabilidad	 de	 supervivencia	 individual	 acumulada	 a	 lo	
largo	 del	 tiempo	 suele	 utilizarse	 el	 método	 de	 Kaplan-Meier.	 Es	 un	 método	 no	
paramétrico	que	relaciona	una	variable	dicotómica	(¿ha	sucedido	el	evento	o	no?)	
con	 el	 tiempo	 que	 tarda	 en	 producirse.	 No	 asume	 que	 los	 datos	 tengan	 una	
distribución	particular.	
	 En	 nuestro	 caso	 nos	 sirve	 para	 estimar	 la	 permeabilidad	 de	 una	 técnica,	
calcular	la	supervivencia	libre	de	eventos	cardiovasculares,	la	supervivencia	de	los	
pacientes,	 el	 tiempo	desde	 que	 ingresan	hasta	 que	 se	 pierde	 el	 seguimiento,	 etc.	
Aunque	se	denomine	análisis	de	supervivencia,	no	siempre	tiene	que	ser	la	muerte	




Este	 tipo	 de	 efectos	 tienen	 habitualmente	 una	 característica	 que	 hace	
inadecuados	 otro	 tipo	 de	 análisis	 estadísticos:	 la	 existencia	 de	 individuos	
censurados.	 Estos	 son	 pacientes	 que	 salen	 del	 estudio	 antes	 de	 que	 ocurra	 el	
evento.	Entonces	debe	hacerse	una	corrección	para	que	el	abandono	del	protocolo	
no	se	registre	como	“exitus	del	paciente”,	dado	que	no	sabemos	si	el	paciente	sigue	
o	 no	 en	 la	 situación	 inicial	 (vivo).	 Debe	 haber	 “censura”	 siempre	 que	 la	 falta	 de	
datos	posteriores	a	un	determinado	punto	en	el	tiempo	se	deba	a	factores	distintos	
al	tratamiento.		
En	 nuestro	 estudio,	 si	 lo	 que	 motivó	 la	 ausencia	 del	 paciente	 a	 la	 visita	
programada	fue	un	reingreso,	no	se	ha	considerado	como	perdido.	En	el	caso	de	no	










de	 supervivencia	 deben	 ser	 las	 mismas	 para	 los	 pacientes	 seleccionados	 al	
principio	del	estudio	que	para	los	reclutados	al	final.	
















- Primero,	 debido	 a	 que	 en	 ocasiones	 los	 intervalos	 en	 variables	
cuantitativas	agrupaban	poca	cantidad	de	casos,	determinadas	variables	han	sido	
transformadas	 en	 variables	 cualitativas,	 formando	 intervalos,	 para	 favorecer	 la	
comparación	 con	 otras	 variables	 mediante	 el	 test	 de	 Chi	 cuadrado.	 Esta	
recodificación	se	ha	usado	en	el	análisis	de	las	variables	anatómicas,	en	función	de	
si	la	estenosis	resultaba	significativa	o	no.	
- Segundo,	 queremos	 señalar	 que	 es	 muy	 importante	 tener	 en	
consideración	una	puntualización	estadística,	dado	que,	como	se	puede	apreciar	en	
la	relación	de	pacientes	incluidos	en	el	estudio,	todos	los	datos	de	las	historias	no	
siempre	 estaban	 completos,	 por	 lo	 que	 lógicamente	 algunos	 de	 los	 aspectos	
analizados	no	se	han	estudiado	sobre	la	totalidad,	sino	sólo	sobre	aquellos	en	los	





que	 constaban.	 En	 la	 mayor	 parte	 de	 los	 análisis	 se	 han	 utilizado	 pruebas	
paramétricas	dado	el	 tamaño	inicial	de	 la	muestra,	muchos	análisis	contaban	con	
grupos	 mayores	 de	 30	 (que	 según	 el	 teorema	 centra	 del	 límite	 pueden	
considerarse	 muestras	 grandes)181.	 En	 comparación	 de	 variables	 con	 grupos	
pequeños	y	no	normales	según	la	prueba	de	Shapiro-Wilk	se	ha	aplicado	la	prueba	
de	Bonett-Price	para	comparación	de	intervalos	de	confianza	de	medianas	y	se	han	

































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































riesgo	 (HR=3,11[IC95%:1,59-6,08];	 p<0,001)	 para	 una	 disminución	 de	 la	 supervivencia.	
























miocardio,	 accidente	 cerebrovascular,	 eventos	 isquémicos	 en	 miembros	 inferiores)	





















	 La	 enfermedad	 pulmonar	 obstructiva	 crónica	 (HR=2,51;	 p=0,002)	 y	 la	 morbilidad	
postoperatoria	 (HR=1,77;	 p=0,039)	 se	 han	 asociado	 de	 forma	 independiente	 como	





















La	 enfermedad	 arterial	 periférica	 (HR=2,97;	 p=0,006)	 y	 la	 morbilidad	
























Las	 enfermedades	 cardiovasculares	 son	 la	 primera	 causa	 de	mortalidad	 e	
incapacidad	 en	 los	 países	 desarrollados,	 siendo	 la	 principal	 causa	 la	
ateroesclerosis.	 Las	 lesiones	 ateroescleróticas	 aparecen	 principalmente	 en	 las	
arterias	 coronarias,	 en	 la	 bifurcación	 carotidea,	 en	 la	 aorta	 abdominal	 y	 en	 las	
arterias	iliacas	y	femorales1,2.	
Las	 enfermedades	 cardiovasculares	 son	 la	 primera	 causa	 de	mortalidad	 e	
incapacidad	 en	 EEUU,	 siendo	 la	 principal	 causa	 la	 ateroesclerosis1.	 Uno	 de	 los	
lugares	 más	 frecuentes	 donde	 aparecen	 estas	 lesiones	 es	 en	 la	 bifurcación	




los	 fármacos	 más	 importantes	 destacan	 las	 estatinas30,31,32	 y	 los	 antiagregantes	
plaquetarios28,30,34,35.	La	 indicación	quirúrgica	depende	de	diversos	factores	entre	
los	 cuales	 destaca	 la	 sintomatología	 del	 paciente,	 el	 grado	 de	 estenosis,	 la	
morfología	de	la	placa	y	los	resultados	del	centro	hospitalario26-30.	
La	 endarterectomía	 carotídea	 es	 la	 cirugía	 que	 se	 realiza	 más	
frecuentemente	 tanto	 para	 la	 prevención	 de	 los	 accidentes	 isquémicos	
cerebrovasculares	 como	 para	 el	 tratamiento	 de	 las	 estenosis	 carotídeas.	 Son	
numerosos	 los	 estudios	 randomizados	 prospectivos	 en	 los	 cuales	 se	 han	
establecido	las	indicaciones	de	la	cirugía	carotídea157,158,159.	
Teniendo	en	 cuenta	 la	 sintomatología	de	 la	 lesión	 carotídea,	 en	 el	 estudio	
ACAS159	 se	 analizan	 los	 resultados	 de	 la	 endarterectomía	 carotídea	 realizada	 en	
pacientes	asintomáticos;	mientras	que	en	 los	estudios	NASCET158,212	y	ECST157	se	
analizan	 los	 resultados	 en	 pacientes	 con	 estenosis	 carotídea	 sintomática.	 En	 el	
estudio	 ACAS	 se	 concluye	 que	 la	 endarterectomía	 carotídea	 es	 beneficiosa	 en	
pacientes	 asintomáticos	 siempre	 que	 la	 morbimortalidad	 postoperatoria	 sea	
inferior	 al	 3%.	 En	 el	 estudio	 NASCET212	 se	 concluye	 que	 la	 endarterectomía	









En	 nuestro	 trabajo,	 aproximadamente	 la	 mitad	 de	 los	 pacientes	
intervenidos	de	endarterectomía	carotídea	no	presentaron	clínica	neurológica.	Del	
resto	 de	 pacientes	 que	 presentaron	 clínica	 neurológica	 la	 mitad	 fue	 por	 un	
accidente	 isquémico	 transitorio	 (AIT)	 y	 la	 otra	 mitad	 sufrieron	 un	 accidente	
cerebrovascular	(ACV).	
El	 manejo	 anestésico	 de	 estos	 pacientes	 debe	 ser	 cuidadoso	 ya	 que	 son	
pacientes	 con	 múltiples	 comorbilidades60.	 En	 nuestro	 centro,	 la	 mayoría	 de	
endarterectomías	 carotídeas	 se	 realizan	 bajo	 anestesia	 general	 al	 igual	 que	 en	




En	 nuestro	 estudio	 hemos	 querido	 mostrar	 la	 experiencia	 acumulada	
durante	 3	 años	 y	 3	 meses	 sobre	 el	 manejo	 de	 pacientes	 intervenidos	 bajo	
endarterectomía	carotídea,	evaluando	los	diferentes	factores	pronósticos	así	como	
el	impacto	en	la	aparición	de	complicaciones	a	corto	y	a	medio	plazo.	Para	realizar	
este	 estudio	 hemos	 realizado	 un	 estudio	 retrospectivo	 a	 partir	 de	 una	 base	 de	
datos	 completada	 de	 forma	 prospectiva	 de	 una	 muestra	 de	 250	 pacientes	
intervenidos	 de	 forma	 programada	 de	 endarterectomía	 carotidea	 entre	 el	 1	 de	
Enero	de	2011	(desde	el	momento	en	el	que	está	informatizada	la	historia	clínica	
de	 los	 pacientes)	 y	 el	 31	de	Marzo	de	2014	 (para	poder	 tener	 un	 seguimiento	 a	
medio	 plazo),	 todo	 ello,	 dentro	 del	 Servicio	 de	 Anestesiología,	 Reanimación	 y	
Terapia	 del	 Dolor	 del	 Hospital	 Universitario	 Miguel	 Servet	 de	 Zaragoza.	 Dicho	
hospital	es	un	centro	de	tercer	nivel	y	de	referencia	del	Sector	I	y	II	de	Zaragoza	y	
de	las	provincias	de	Huesca	y	Teruel*.	
Muchos	 autores	 siguen	 este	mismo	proceso	de	 recopilación	de	datos	 y	 su	
posterior	análisis	estadístico	restrospectivo64,120,199,	con	algunas	diferencias	siendo	
																																								 																				












que	 en	 un	 futuro	 aumente	 el	 tamaño	 muestral,	 ya	 que	 es	 pequeño	 si	 lo	





sesgo	 de	 selección	 debido,	 a	 la	 propia	 naturaleza	 del	 estudio,	 a	 que	 nuestro	
hospital	 es	 un	 centro	 de	 referencia	 y	 a	 que	 los	 pacientes	 más	 complejos	 son	
derivados	 a	 nuestro	 centro.	 Además,	 y	 debido	 a	 la	 ausencia	 de	 un	 registro	
centralizado	de	defunciones	en	nuestro	país,	existe	un	sesgo	de	seguimiento,	por	lo	
que	 debemos	 interpretar	 los	 datos	 de	 seguimiento	 con	 cautela.	 Para	 evitar	 este	
sesgo	sería	conveniente	establecer	un	registro	nacional,	accesible	a	los	facultativos	
donde	 figurara,	 al	menos,	 la	 fecha	 y	 la	 causa	 de	 la	muerte.	 Para	minimizarlo	 en	
nuestro	 estudio,	 se	 ha	 realizado	 un	 seguimiento	 telefónico	 añadido	 a	 los	 datos	
disponibles	en	los	registros	hospitalarios	y	de	Atención	Primaria.	
Sobre	 la	 metodología	 estadística	 conviene	 hacer	 una	 serie	 de	
puntualizaciones.	
En	primer	lugar,	no	ha	sido	posible	obtener	todos	los	datos	de	las	historias	
clínicas	 y	 por	 lo	 tanto,	 algunas	 de	 las	 variables	 analizadas	 no	 se	 han	 estudiado	
sobre	la	totalidad	de	los	pacientes,	sino	sobre	aquellos	pacientes	en	los	que	se	han	
podido	recoger	las	variables.	
Como	 ocurre	 en	 otros	 trabajos64,120,	 hemos	 tenido	 dificultades	 para	
conseguir	datos	sobre	el	seguimiento	(sobre	todo	en	pacientes	que	han	realizado	el	
seguimiento	en	otros	centros	hospitalarios).	También	nos	han	faltado	otros	datos	
como	 la	 fecha	 de	 la	 sintomatología	 (dado	 que	 en	 algunas	 historias	 no	 aparecía	
reflejado	 el	 inicio	de	 la	 clínica	 al	 haber	 sido	 remitidos	desde	otros	 centros);	 o	 la	
medida	de	presiones	de	reflujo	antes	de	decidir	si	realizar	o	no	shunt	(en	algunos	
casos	 por	 realizar	 shunt	 directo	 y	 en	 otros	 porque	 no	 aparece	 en	 el	 protocolo	
quirúrgico	reflejado	el	valor	exacto).		









que	 ya	 existe	 en	 nuestra	 Comunidad	 Autónoma)	 a	 la	 que	 pudieran	 acceder	 los	
facultativos	 desde	 diferentes	 regiones.	 La	 Historia	 Clínica	 Digital	 del	 Sistema	
Nacional	 de	 Salud	 (HCDSNS)	 tiene	 como	 finalidad	 garantizar	 a	 ciudadanos	 y	
profesionales	sanitarios	el	acceso	a	la	documentación	clínica	más	relevante	para	la	
atención	 sanitaria	 de	 cada	 paciente.	 Se	 incluye	 documentación	 que	 se	 encuentre	




Meier185	 para	 el	 seguimiento	 y	 la	 supervivencia	 libre	 de	 infarto	 cerebral	 y	 de	
eventos	 cardiovasculares,	 contando	 como	 tales	 el	 infarto	 de	 miocardio	 y	 la	
amputación	 mayor,	 además	 del	 infarto	 cerebral.	 Su	 objetivo	 es	 describir	 las	


















	 La	 edad	 media	 de	 los	 pacientes	 ingresados	 ha	 sido	 de	 72	 años,	 con	 un	
rango	desde	los	56	hasta	los	88	años	de	edad.	Coincidimos	con	Lobo	el	at.120,	quien	
sitúa	la	edad	media	en	68	años	con	un	rango	similar	(60-76	años).	Otros	estudios	





una	media	 de	 72,6	 años;	 o	 el	 de	 Ling	 et	 al.154	 con	 una	media	 de	 63	 años.	 En	 el	
estudio	de	Sridharan	et	al.204	la	edad	media	fue	de	71,3	años.	
	 La	edad	media	de	los	pacientes	intervenidos	de	endarterectomía	carotídea	
empleando	shunt	 intraoperatorio	(edad:	72,1	años)	 fue	 ligeramente	superior	a	 la	
de	 pacientes	 intervenidos	 sin	 shunt	 (edad:	 70,2	 años),	 sin	 encontrar	 diferencias	
estadísticamente	significativas	entre	ambos	grupos	(p=0,144).	En	nuestro	estudio	
la	 edad	 no	 ha	 sido	 un	 factor	 que	 se	 relacionara	 con	 una	 mayor	 proporción	 de	
pacientes	intervenidos	con	shunt.	
	 Los	pacientes	asintomáticos	(desde	el	punto	de	vista	neurológico	previo	a	la	
cirugía)	 presentaban	 una	 edad	 media	 ligeramente	 superior	 (71,4	 años)	 a	 los	
pacientes	 que	 presentaron	 clínica	 neurológica	 (AIT	 o	 ACV)	 preoperatoria	 (70,1	
años),	sin	haber	encontrado	dicha	diferencia	significativa	(p=0,247).	
	 La	 proporción	 de	 hombres	 (87,5%)	 intervenidos	 de	 endarterectomía	
carotidea	 es	 significativamente	 superior	 a	 la	 proporción	 de	 mujeres	 (12,5%).	
Nuestros	 resultados	 son	 similares	 a	 los	 del	 estudio	 de	 Lobo	 et	 al.120	 (84,6%	
pacientes	 varones).	 Esta	 proporción	 de	 hombres	 es	 menos	 marcada	 si	 lo	
comparamos	 con	 otros	 estudios	 como	 el	 estudio	 GALA105,	 en	 el	 cual	 también	
predomina	 el	 sexo	 masculino	 pero	 con	 una	 proporción	 menor	 (70-71%	 de	
varones).	 En	 nuestro	 estudio	 la	 proporción	 de	 hombres	 es	 mayor	 tanto	 en	












críticos	 una	 media	 de	 1	 día.	 Ha	 sido	 ligeramente	 superior	 en	 los	 pacientes	
intervenidos	de	 endarterectomía	 carotídea	 con	 shunt	 (8	días)	 con	 respecto	 a	 los	
intervenidos	 sin	 shunt	 (5,9	 días),	 sin	 que	 esto	 sea	 estadísticamente	 significativo	









otros	 autores	 con	 los	 procedimientos	 de	 cirugía	 cardíaca229	 o	 cirugía	
pancreática230.	
	 No	ha	habido	diferencias	en	la	estancia	media	si	comparamos	los	pacientes	




al	 26,6%	 que	 presentaban	 un	 riesgo	 ASA	 I	 o	 II.	 Los	 pacientes	 intervenidos	 de	
endarterectomía	 carotídea	 empleando	 shunt	 presentaban	 un	 riesgo	 ASA	
ligeramente	superior	a	los	pacientes	en	los	que	no	se	empleaba	shunt	(p=0,261).		
Waggoner	 et	 al.160	 en	 su	 revisión	 de	 pacientes	 intervenidos	 de	
endarterectomía	carotídea	observaron	que	la	mayoría	eran	ASA	III	o	IV	obteniendo	













distintos	 niveles,	 y	 ello	 podría	 condicionar	 que	 la	 circulación	 cerebral	 no	 pueda	
compensar	el	 flujo	del	hemisferio	dependiente	de	 la	carótida	clampada,	haciendo	





de	 Ishiguro	 et	 al.164	 un	 59,1%	 de	 los	 pacientes	 presentaba	 antecedentes	 de	
dislipemia,	una	cifra	ligeramente	inferior	a	la	obtenida	en	nuestro	estudio.	
El	 hecho	 de	 que	 el	 paciente	 fuera	 sintomático	 desde	 el	 punto	 de	 vista	
neurológico	previo	a	la	cirugía	no	se	ha	relacionado	con	que	el	paciente	presentara	
dislipemia	(p=0,268).	
	 Gran	 parte	 de	 los	 pacientes	 analizados	 presentaban	 como	 antecedentes	
hipertensión	arterial	(84,7%).	No	existen	diferencias	entre	el	grupo	en	el	que	se	
empleó	 shunt	 si	 lo	 comparamos	 con	 los	 pacientes	 que	 fueron	 intervenidos	 sin	
shunt	(p=0,598).	En	la	mayoría	de	estudios	la	hipertensión	arterial	es	el	factor	de	
riesgo	 cardiovascular	 más	 importante,	 como	 ocurre	 en	 el	 estudio	 de	 Baxter	 et	
al.162;	 en	 el	 de	 Ballota	 et	 al.163	 donde	 el	 59,1%	 de	 los	 pacientes	 intervenidos	
presentaba	HTA;	 o	 el	 estudio	 de	 Ishiguro	 et	 al.164	 donde	 un	 82,3%	 de	 pacientes	
eran	 hipertensos.	 La	 presencia	 de	 hipertensión	 arterial	 no	 se	 asoció	 a	 que	 el	
paciente	presentara	 clínica	neurológica	previa	 a	 la	 endarterectomía	 carotídea	 en	
nuestro	estudio	(p=0,182).	
	 Hasta	un	74%	de	 los	pacientes	 intervenidos	de	endarterectomía	carotídea	
presentan	 antecedentes	 de	 tabaquismo,	 siendo	 ligeramente	 superior	 en	 los	
pacientes	intervenidos	con	shunt	carotídeo	(79,7%	vs	71,2%;	p=0,193).	Resultados	









sido	 más	 frecuente	 en	 aquellos	 pacientes	 asintomáticos,	 siendo	 esta	 diferencia	
estadísticamente	significativa	en	nuestro	estudio	(81%	vs	67,4%;	p=0,015).		
	 Un	 22,6%	 de	 pacientes	 presentaron	 antecedentes	 de	 cardiopatía	




presentaron	 enfermedad	 coronaria;	 cifras	 superiores	 a	 las	 obtenidas	 en	 nuestro	
estudio	 y	 a	 las	 descritas	 en	 el	 estudio	 NASCET54	 en	 el	 cual	 el	 18%	 presentaban	
antecedentes	coronarios	(todos	ellos	pacientes	sintomáticos).	
	 Tanto	 la	 cardiopatía	 isquémica	 (p=0,003)	 como	 la	 revascularización	
coronaria	 previa	 (p=0,007)	 se	 han	 relacionado	 en	 el	 análisis	 univariante	 con	 los	
pacientes	 asintomáticos.	 Se	 ha	 descrito	 la	 estenosis	 carotídea	 como	 un	 factor	
predictor		de	morbilidad	tras	la	cirugía	coronaria231,	por	lo	que	es	habitual	realizar	
un	 despistaje	 de	 enfermedad	 carotídea	 antes	 de	 la	 cirugía.	 Además,	 podría	 ser	
debido	 a	 que	 los	 pacientes	 que	 presentan	 clínica	 cardiológica	 previa	 están	 más	
controlados	y	 siguen	un	 tratamiento	con	estatinas,	 antiagregantes	plaquetarios	y	
beta	 bloqueantes.	 Este	 tratamiento	 podría	 disminuir	 la	 incidencia	 de	 clínica	
neurológica	 como	 se	 ha	 demostrado	 en	 estudios	 como	 el	 de	 Knappich	 et	 al191,	




estudio	 presentaron	 antecedentes	 de	 enfermedad	 pulmonar	 obstructiva	
crónica,	 no	 estando	 relacionado	 con	 la	 necesidad	 de	 emplear	 shunt	 durante	 la	
cirugía	 (p=0,655);	 ni	 con	 la	 clínica	 que	 presentaron	 los	 pacientes	 (p=0,539).	 En	
otros	estudios	como	el	de	Wu	et	al172,	 la	prevalencia	de	EPOC	 fue	menor	(3,3%).	
Sin	embargo,	la	EPOC	es	un	predictor	de	ingresos	más	prolongados188,	que	podría	
ser	 debido	 a	 que	 presentan	 mayor	 riesgo	 de	 complicaciones	 postoperatorias	
(p<0,01)	como	concluyen	en	el	estudio	de	Gates	et	al.189	y	por	tanto,	es	necesario	










	 El	 15%	 de	 pacientes	 intervenidos	 que	 estudiamos	 presentaron	
antecedentes	de	 insuficiencia	renal.	 	La	 insuficiencia	renal	no	se	ha	relacionado	
con	la	necesidad	de	emplear	shunt	(p=0,893)	durante	la	cirugía	ni	con	la	clínica	de	
los	 pacientes	 (p=0,784).	Adil	 et	 al.190	 observa	que	 los	 pacientes	 sometidos	 a	 una	
endarterectomía	 carotídea	 con	 enfermedad	 renal	 terminal	 o	 en	 un	 estadio	
avanzado	 de	 la	 enfermedad	 presentan	 mayor	 mortalidad	 (hasta	 cuatro	 veces	
superior).	 La	 diálisis	 a	 la	 que	 están	 sometidos	 estos	 pacientes	 contribuye	 a	 una	
desnutrición	 proteica	 y	 a	 una	 disminución	 de	 la	 calidad	 de	 vida,	 aumentando	 la	
morbimortalidad	 de	 estos	 pacientes	 y	 disminuyendo	 su	 expectativa	 de	 vida	
respecto	al	resto	de	la	población232.	
	 Casi	 la	 mitad	 de	 los	 pacientes	 intervenidos	 de	 endarterectomía	 carotídea	
presentaban	 antecedentes	 de	 enfermedad	 arterial	 periférica.	 No	 hubo	
diferencias	 entre	 el	 grupo	 que	 se	 empleo	 shunt	 y	 el	 que	 no.	 Sin	 embargo,	 la	
enfermedad	arterial	periférica	sí	que	se	ha	relacionado	con	el	grupo	de	pacientes	
asintomáticos	 (p=0,034).	 Es	 habitual,	 tal	 y	 como	 indican	muchos	documentos	de	
manejo	clínico19,27,28	que	a	los	pacientes	con	una	enfermedad	arterial	periférica	se	
realiza	 un	 screening	 de	 patologías	 vasculares	 asociadas,	 incluyendo	 el	 estudio	




La	 sintomatología	 de	 los	 pacientes	 con	 estenosis	 carotídea	 es	 muy	
variable,	 encontrando	 algunos	 totalmente	 asintomáticos	 y	 otros	 que	 presentan		
una	 gran	 variedad	 de	 síntomas.	 El	 principal	 criterio	 por	 el	 que	 se	 clasifican	 los	
síntomas	 son	 la	 duración	 (AIT	 vs.	 ACV)	 y	 la	 localización	 (circulación	 anterior	 o	
posterior)203.	 	 En	 nuestro	 estudio,	 la	 mitad	 de	 los	 pacientes	 presentaron	
sintomatología	(53,2%),	de	los	cuales	la	mitad	fue	con	clínica	de	AIT	y	la	otra	mitad	









pacientes	 presentaron	 sintomatología	 neurológica	 previa	 a	 la	 endarterectomía	
carotídea.	 Sin	 embargo,	 este	 dato	 es	 muy	 variable	 entre	 series,	 ya	 que	 algunas	
analizan	 exclusivamente	 pacientes	 sintomáticos54,	 otros	 sólo	 asintomáticos37	 y	
otros	una	mezcla	de	ambos188,204,219.	
La	 mayoría	 de	 los	 pacientes	 fueron	 intervenidos	 sin	 realizar	 shunt	
carotídeo	(72%	de	los	casos).	La	necesidad	de	realizar	shunt	durante	la	cirugía	fue	
similar	 tanto	en	el	 grupo	de	pacientes	 sintomáticos	 como	en	el	de	asintomáticos	





tras	 clampar	 la	 carótida	 común	 y	 la	 carótida	 externa.	 Si	 la	 presión	 de	 reflujo	 es	
menor	 de	 45-50	mmHg,	 es	 indicativo	 de	 que	 la	 circulación	 cerebral	 colateral	 es	
insuficiente,	 y	 por	 tanto	 es	 recomendable	 utilizar	 un	 shunt	 carotídeo50,53,92.	 La	




pacientes	 sintomáticos	 y	 asintomáticos;	 obteniendo	 por	 tanto	 resultados	 más	
fiables	a	la	hora	de	realizar	shunt	carotídeo.	Si	las	cifras	tensionales	hubieran	sido	
muy	variables	los	resultados	obtenidos	serían	menos	fiables,	ya	que	cuando	existe	
hipotensión	 arterial	 los	 mecanismos	 de	 compensación	 para	 mantener	 el	 flujo	
sanguíneo	cerebral	 se	alteran,	y	el	 shunt	habría	sido	necesario	en	más	casos.	Sin	
embargo,	 en	 el	 grupo	 intervenido	 con	 shunt	 existió	 una	 mayor	 incidencia	 de	
hipotensiones	 intraoperatorias	 aisladas;	 siendo	 esta	 diferencia	 estadísticamente	
significativa	 (p=0,009).	 Podría	 ser	 debido	 a	 que	 los	 pacientes	 con	 tendencia	 a	
presentar	 hipotensiones	 arteriales	 y	 una	 labilidad	 tensional	 presentan	 menores	
mecanismos	 de	 compensación	 de	 la	 circulación	 cerebral	 cuando	 se	 realiza	 el	
clampaje	carotídeo1.		













al.216	 los	 pacientes	 intervenidos	 en	 125	 minutos	 presentaban	 ingresos	 más	
prolongados	que	aquellos	intervenidos	101	minutos.	Aziz	et	al.217	estudió	a	10.423	
pacientes	 intervenidos	de	endarterectomía	 carotídea	y	 los	 resultados	 fueron	que	
una	duración	de	la	cirugía	superior	a	140	minutos	(sin	tener	en	cuenta	la	inducción	
anestésica	 ni	 el	 despertar	 del	 paciente)	 incrementa	 la	 incidencia	 de	morbilidad,	
mortalidad	 a	 30	 días	 y	 la	 duración	 de	 la	 estancia	 hospitalaria.	 En	 todos	 ellos	 el	
tiempo	quirúrgico	al	que	se	refieren	es	desde	el	inicio	de	la	incisión	hasta	su	cierre.	
Las	 complicaciones	 en	 los	 pacientes	 intervenidos	 de	 endarterectomía	
carotídea	 ocurrieron	 en	 87	 casos	 (35%),	 sin	 encontrar	 diferencias	 entre	 los	
pacientes	 intervenidos	 con	 shunt	 versus	 no	 shunt	 ni	 entre	 los	 pacientes	
sintomáticos	 versus	 los	 asintomáticos.	 La	mayoría	 de	 las	 complicaciones	 fueron	
menores	(81,6%),	 incluyendo	en	este	grupo	 las	grado	 I	y	grado	 II;	 siendo	mucho	





a	 la	 cirugía,	 mal	 control	 intraoperatorio	 de	 la	 tensión	 arterial	 o	 pacientes	 con	
labilidad	 tensional	 tienen	 mayor	 riesgo	 de	 presentar	 HTA	 postoperatoria	 y	
necesidad	del	uso	de	fármacos	hipotensiones	para	su	tratamiento.	Tras	revisar	 la	
bibliografía	 hemos	 encontrado	 pocos	 autores	 que	 detallen	 las	 complicaciones	
postoperatorias,	 como	 es	 el	 caso	 de	 estudios	 como	 el	 de	 Olsen	 et	 al.219	 o	 el	 de	
Dakour	 et	 al.220	 que	 enumeran	 una	 larga	 lista	 de	 complicaciones	 pero	 sin	
estratificarlas.		
Ninguno	de	los	pacientes	recogidos	en	nuestro	estudio	falleció	durante	la	
cirugía.	 La	mortalidad	 a	 30	 días	 fue	 del	 0,8%	 de	 los	 casos.	 Ocurrió	 en	 dos	







pacientes:	 uno	 de	 ellos	 presentó	 un	 hematoma	 hemisférico	masivo	 ipsilateral	 al	
lado	intervenido;		y	el	otro	paciente	presentó	una	insuficiencia	respiratoria	aguda	y	
shock	 séptico.	 En	 el	 estudio	 de	 Bennett	 et	 al.218	 analizaron	 3.845	 pacientes	
intervenidos	 de	 endarterectomía	 carotídea	 (58,1%	 asintomáticos,	 41,9%	
sintomáticos)	y	un	3%	presentaron	un	infarto	cerebral	o	murieron	en	los	primeros	
30	 días	 postoperatorios	 (1,9%	 de	 los	 pacientes	 asintomáticos,	 y	 un	 4,6%	 de	 los	
pacientes	 sintomáticos).	En	otros	estudios	 como	el	de	Olsen	et	 al.219	o	 el	 estudio	
NASCET222	la	mortalidad	fue	inferior	(0,65%	y	0,6%	respectivamente)	
	 Respecto	a	los	datos	anatómicos	extraídos	de	la	revisión	de	los	estudios	de	
imagen,	 en	 su	 mayoría	 AngioTACs,	 cabe	 destacar	 que	 se	 ha	 realizado	 en	 una	
estación	de	trabajo	independiente,	mediante	reconstrucciones	intraluminales	y	de	
volumen.	Dicho	estudio	nos	ha	permitido	determinar	por	sectores	el	alcance	de	la	
enfermedad	 ateroesclerosa.	 Tras	 la	 afectación	 de	 la	 carótida	 interna	 del	 lado	





valoración	 más	 precisa	 sería	 necesario	 conocer	 el	 estado	 de	 los	 vasos	
intracerebrales,	 con	 el	 AngioTAC,	 por	 la	 superposición	 de	 las	 estructuras	 óseas	
resulta	muy	difícil	y	con	gran	variabilidad	entre	los	diferentes	estudios.	En	su	lugar	
sería	 recomendable	 disponer	 de	 una	 angiografía	 intracerebral	 para	 valorar	 el	
polígono	 de	 Willis,	 pero	 dicha	 prueba	 es	 invasiva,	 usa	 contraste	 y	 radiaciones	
ionizantes	 y	 no	 está	 exenta	 de	 riesgos,	 por	 lo	 que	 no	 se	 usa	 de	 rutina	 en	 el	
diagnóstico	de	esta	enfermedad.	En	la	bibliografía	hay	pocos	artículos	referentes	al	
estado	 global	 de	 la	 circulación	 cerebral	 en	 pacientes	 intervenidos	 de	
endarterectomía	carotídea,	pero	cabe	destacar	que	en	estudio	NASCET54,	que	sentó	












	 La	 endarterectomía	 carotídea	 es	 el	 tratamiento	 de	 elección	 en	 pacientes	





	 	Las	 complicaciones	 durante	 el	 ingreso	 han	 sido	 evaluadas	 mediante	 la	
clasificación	 de	 Clavien-Dindo165,166	 que	 aunque	 inicialmente	 fue	 diseñada	 para	
cirugía	general,	su	uso	se	está	validando	para	otros	ámbitos167,227,228.	Tras	realizar	
una	 búsqueda	 exhaustiva	 no	 hemos	 encontrado	 una	 clasificación	 validada	 para	
pacientes	sometidos	a	una	endarterectomía	carotídea.		En	el	estudio	de	Enomoto	et	




los	 pacientes;	 y	 el	 hematoma	 cervical	 en	 el	 5,5%	 de	 los	 casos.	 En	 la	 revisión	








con	 factores	de	 riesgo	 como	 cardiopatía	 isquémica	 reciente,	ASA	 III	 o	disfunción	
renal	severa).	En	el	estudio	de	Ishinguro	et	al.164	la	mortalidad	postoperatoria	fue	
del	 0%;	 y	 la	 morbilidad	 asociada	 fue	 del	 2,04%	 (isquemia	 cerebrovascular	 del	
0,68%;	complicaciones	cardiacas	del	0,68%;	hematoma	cervical	del	0,68%).	







	 La	 morbilidad	 en	 nuestro	 estudio	 empleando	 la	 clasificación	 de	 Clavien-
Dindo165,166	fue	significativamente	superior,	aunque	no	es	posible	compararla	con	
otros	 estudios	 ya	 que	 esta	 clasificación	 no	 ha	 sido	 validada	 ni	 estudiada	 en	 el	
postoperatorio	 de	 pacientes	 intervenidos	 de	 endarterectomía	 carotídea.	 En	 los	
estudios	 anteriormente	 nombrados161,163,171	 en	 morbilidad	 postoperatoria	
únicamente	 incluyen	 los	 infartos	 cerebrales	 postoperatorios.	 Sin	 embargo,	 las	
complicaciones	 postoperatorias	 que	 hemos	 incluido	 en	 nuestro	 estudio	 han	 sido	
mucho	 más	 amplias	 incluyendo	 todas	 aquellas	 situaciones	 que	 se	 desvían	 del	
postoperatorio	normal	de	un	paciente	intervenido	de	endarterectomía	carotídea.	
	 La	 clasificación	 de	 Clavien-Dindo165,166	 divide	 el	 tipo	 de	 complicación	 en	












frecuente	 la	 necesidad	 de	 drogas	 vasoactivas	 para	 control	 tensional.	 En	 dos	



















preoperatorio	 como	 intraoperatorio	 se	 asocia	 a	 presentar	 hipertensión	 arterial	




superior	 en	 el	 grupo	 que	 no	 se	 realizó	 shunt.	 	 Complicaciones	 grado	 II	 se	 han	










respiratoria	 aguda.	 Este	 tipo	 de	 complicaciones	 rara	 vez	 se	 refleja	 en	 otros	
estudios,	ya	que	se	ciñen	estrictamente	a	las	complicaciones	propias	de	la	cirugía	y	
no	a	la	comorbilidad	asociada	del	paciente.	
Las	 cifras	 de	 mortalidad	 postoperatoria	 obtenidas	 en	 nuestro	 estudio	
fueron	similares	a	 las	obtenidas	en	estudios	como	el	de	Enomoto	et	al.161	(0,7%).	
Nuestras	cifras	de	mortalidad	 fueron	 inferiores	a	 la	de	otros	estudios	como	el	de	
Curley	et	al.171	(1,12%)	o	el	de	Wu	et	al.172	(1,09%).	En	otros	estudios	como	el	de	




en	 el	 grupo	 de	 pacientes	 intervenidos	 sin	 shunt,	 aunque	 esta	 diferencia	 no	 fue	
significativa	(p=0,375),	debido	posiblemente	a	que	se	trataba	de	muy	pocos	casos.	
	










objetivo	 de	 la	 terapia	médica	 es	 evitar	 la	 oclusión	 de	 la	 carótida	 y	 los	 pequeños	
vasos	y	la	estabilización	de	la	placa	para	evitar	embolizaciones	arteriales30.	
La	 mayoría	 de	 pacientes	 intervenidos	 de	 endarterectomía	 carotídea	 son	
dados	de	alta	con	un	 tratamiento	médico	para	evitar	 la	 reestenosis	carotídea.	En	
nuestro	estudio,	un	98%	de	pacientes	fueron	dados	de	alta	prescribiéndoles	algún	
tipo	 de	 antiagregante	 plaquetario.	 No	 hubo	 diferencias	 entre	 el	 grupo	 de	




tasas	 de	 mortalidad;	 al	 igual	 que	 el	 uso	 de	 una	 anestesia	 local	 frente	 a	 una	
anestesia	general.	
El	 uso	 de	 doble	 antiagregación	 (adiro	 100mg	 +	 clopidogrel	 75	 mg)	
mantenida	hasta	la	tarde	previa	a	la	intervención	y	reanudada	la	misma	tarde	tras	
la	 cirugía	 ha	 demostrado	 no	 incrementar	 el	 riesgo	 de	 sangrado	 tras	 una	
endarterectomía	 carotídea;	 aunque	 dicho	 estudio	 se	 ha	 realizado	 sólo	 en	 188	
pacientes192.	En	 contra	de	 lo	 anterior,	 encontramos	estudios	 como	el	de	 Jones	et	
al.145	 con	 un	 tamaño	muestral	 superior	 al	 anterior,	 donde	 concluye	 que	 la	 doble	
terapia	 antiagregante	 preoperatoria	 disminuye	 en	 un	 40%	 el	 riesgo	 de	 eventos	
neurológicos	 pero	 incrementa	 el	 riesgo	 de	 sangrado	 tras	 una	 endarterectomía	
carotídea	 (OR,	1,71;	95%IC,	 1,20-2,42;	p=0,003).	Resultados	 similares	 se	obtiene	
en	 el	 estudio	 de	 Morales	 Gisbert	 et	 al.193	 en	 502	 endarterectomías	 carotídeas	
donde	 el	 tratamiento	 preoperatorio	 con	 clopidogrel	 75	 mg	 hasta	 las	 24	 horas	












al	 grupo	 de	 pacientes	 sintomáticos.	 En	 nuestro	 estudio	 observamos	 que	 los	
pacientes	 con	 dislipemia	 tienen	 un	 menor	 riesgo	 de	 presentar	 un	 evento	





endarterectomía	 carotídea	 desde	 el	 año	 2002	 al	 2014,	 se	 observa	 que	 el	 uso	 de	
estatinas	preoperatorias	no	 influye	en	el	numero	de	eventos	 isquémicos	ni	 en	 la	
mortalidad;	 pero	 disminuye	 en	 general	 el	 número	 de	 complicaciones	
perioperatorias.	
La	 disfunción	 cognitiva	 precoz,	 según	 el	 estudio	 de	 Heyer	 et	 al.196	 es	 un	
predictor	de	supervivencia.	La	no	toma	de	estatinas	se	ha	asociado	con	una	mayor	
disfunción	cognitiva	precoz	(HR,	1,61;	95%IC,	1,09-2,40;	p=0,018).	
En	 el	 estudio	 de	 AbuRahma	 et	 al.197,	 que	 se	 realizó	 en	 500	 pacientes	 ;	
concluyen	que	el	uso	de	estatinas	durante	un	seguimiento	de	4	años	disminuye	de	
forma	 significativa	 la	 tasa	 de	 mortalidad	 en	 los	 pacientes	 diabéticos.	 El	 uso	 de	
estatinas	 tiende	 a	 disminuir	 el	 riesgo	 de	 muerte	 y	 de	 infarto	 cerebral	 en	 los	
pacientes	diabéticos	y	dislipémicos,	aunque	las	estatinas	no	tienen	efecto	sobre	la	
reestenosis	post	endarterectomía	carotídea197.	
En	 otros	 estudios198	 de	menor	 tamaño	muestral	 (N=301)	 realizado	 en	 un	
hospital	 terciario	 concluyen	 que	 el	 uso	 de	 estatinas	 postoperatorias	 mejoran	 la	
supervivencia	global.	
En	el	estudio	de	Avgerinos	et	al.199	concluyen	que	el	uso	de	estatinas	no	sólo	
reduce	 el	 número	 de	 eventos	 cardiovasculares	 (HR,	 0,40;	 95%IC,	 0,26-0,61;	
p<0,001)	y	la	mortalidad	(HR,	0,56;	95%IC,	0,33-0,95;	p=0,032);	sino	que	también	











y	 la	 curva	 KM	 (reproducida	 a	 continuación)	 muestra	 una	 tendencia	 hacia	 una	








Los	 beta	 bloqueantes	 fueron	 menos	 recetados	 que	 los	 dos	 anteriores	
(antiagregantes	 y	 estatinas),	 administrándose	 al	 alta	 en	 un	 24%	 de	 pacientes	
intervenidos.	 No	 hubo	 diferencias	 entre	 el	 grupo	 de	 pacientes	 intervenidos	 con	
shunt	 o	 sin	 shunt,	 ni	 en	 los	 pacientes	 asintomáticos	 con	 respecto	 al	 grupo	 de	
pacientes	sintomáticos.		








bloqueantes	 preoperatorios	 y	 la	 isquemia	 intraoperatoria	 con	 cambios	 en	 el	
electroencefalograma	 que	 precisan	 el	 uso	 de	 shunt	 durante	 la	 cirugía	 (OR,	 3,6;	







95%IC,	 1,5-8,9;	 p=0,005).	 Sin	 embargo,	 no	 encuentran	 relación	 cambios	
hemodinámicos	durante	la	endarterectomía	carotídea.	
Desde	hace	unos	 años	 se	ha	 acuñado	 el	 término	 anglosajón	 “Best	Medical	
Treatment”	 y	 sus	 siglas	 BMT214	 para	 describir	 un	 conjunto	 de	 medidas	 para	 el	
manejo	 médico	 idóneo	 en	 pacientes	 con	 enfermedad	 carotídea.	 Dichas	 medidas	
incluyen	una	dieta	baja	en	grasas	(en	concreto	una	dieta	mediterránea),	ejercicio	
regular,	 cese	 del	 hábito	 tabáquico,	 hipotensores	 si	 el	 paciente	 presenta	
hipertensión	 arterial,	 estatinas	 a	 dosis	 altas	 para	 mantener	 un	 colesterol	 <	 70	
mg/dL	 y	 antiagregación	 con	 ácido	 acetil	 salicílico	 325	mgr	 o	 clopidogrel	 75	mg	
diario.	
V.2.d.3-Seguimiento	a	medio	plazo	




Un	 10	 %	 de	 pacientes	 sufrió	 algún	 tipo	 de	 evento	 neurológico	 en	 el	




progresión	 de	 la	 enfermedad.	 No	 hubo	 diferencias	 significativas	 entre	 el	 grupo	




tomaban	 aspirina,	 y	 esta	 incidencia	 disminuía	 a	 0,9%	 en	 aquellos	 pacientes	 que	
tomaban	doble	antiagregación	(aspirina	+	clopidogrel).	En	el	estudio	de	Wilson	et	
al.205	hasta	un	1,31%	de	los	pacientes	presentó	un	infarto	cerebral	isquémico	en	el	
postoperatorio;	 sin	 embargo,	 infarto	 hemorrágico	 sólo	 en	 el	 0,2%.	 Sería	
interesante	en	un	futuro	realizar	un	estudio	comparando	la	incidencia	de	eventos	
neurológicos	 en	 pacientes	 intervenidos	 de	 endarterectomía	 carotídea	 en	








no	permite	 realizar	 esta	 comparación	 (no	 se	 dispone	de	un	 grupo	 control),	 para	
ello	 sería	 mejor	 un	 diseño	 de	 tipo	 caso-control,	 a	 partir	 de	 los	 pacientes	
intervenidos.	
La	 supervivencia	 global	 a	 los	12	meses	 fue	del	 94,8%;	 a	 los	24	meses	del	
89,2%;	 y	 a	 los	 36	 meses	 del	 84,6%.	 La	 supervivencia	 libre	 de	 accidente	
cerebrovascular	en	nuestro	estudio	a	 los	12	meses	fue	del	92,8%;	a	 los	24	meses	
del	 84,7%;	 y	 a	 los	36	meses	del	 78,7%.	En	estudios	 como	el	 de	Doig	 et	 al.174	 las	




Durante	 el	 seguimiento	 realizado	 en	 nuestro	 estudio	 tanto	 la	 enfermedad	
pulmonar	 obstructiva	 crónica	 (HR=2,51;	 95%IC,	 1,41-4,49;	 p=0,002)	 como	 la	
morbilidad	postoperatoria	(HR=1,77;	95%IC,	1,03-3,05;	p=0,039)	son	factores	que	
se	 han	 asociado	 como	 factores	 de	 riesgo	 para	 presentar	 accidentes	
cerebrovasculares.	El	resto	de	factores	no	han	tenido	influencia	en	la	aparición	de	
ACVs	durante	el	periodo	postoperatorio.		
Hasta	 un	 17,4%	 de	 pacientes	 intervenidos	 de	 endarterectomía	 carotidea	
presentó	 algún	 tipo	 de	 evento	 coronario	 en	 el	 seguimiento.	 La	mayoría	 de	 ellos	
tuvieron	 lugar	 en	 el	 primer	 año	 del	 seguimiento.	 No	 hubo	 diferencias	 entre	 el	
grupo	 intervenido	 con	 shunt	 con	 respecto	 al	 grupo	 intervenido	 sin	 shunt	
(p=0,065).	Tampoco	hubo	diferencias	entre	el	grupo	de	pacientes	sintomáticos	y	el	
grupo	 de	 asintomáticos	 (p=0,191).	 Casi	 la	 mitad	 de	 pacientes	 (41,3%)	 había	
sufrido	algún	tipo	de	evento	cardiovascular	(infarto	agudo	de	miocardio,	accidente	
cerebrovascular	 o	 eventos	 isquémicos	 en	 miembros	 inferiores)	 durante	 el	
seguimiento.	 Fue	 ligeramente	 superior	 en	el	 grupo	de	pacientes	 intervenidos	 sin	
shunt	con	respecto	a	los	operados	con	shunt,	aunque	las	diferencias	objetivadas	no	
son	 significativas	 (p=0,178).	 También	 fue	 ligeramente	 superior	 en	 el	 grupo	 de	
pacientes	 sintomáticos,	 pero	 sin	 encontrar	 diferencias	 significativas	 (p=0,395).	
Zarins	 et	 al173	 reportan	 datos	 similares,	 con	 una	 incidencia	 del	 25%	 de	 eventos	
cardiovasculares	 a	 los	 4	 años	 de	 seguimiento,	 aunque	 su	 datos	 no	 son	












no	 se	 encontraron	 diferencias	 estadísticamente	 significativas	 (p=0,152).	 La	
supervivencia	 libre	 de	 eventos	 cardiovasculares	 en	 función	 de	 la	 sintomatología	
neurológica	previa	del	paciente	fue	similar	en	el	grupo	de	pacientes	sintomáticos	
con	 respecto	 al	 de	 pacientes	 asintomáticos.	 La	 enfermedad	 arterial	 periférica	
(HR=2,97;	 95%IC,	 1,36-6,36;	 p=0,006),	 la	 morbilidad	 postoperatoria	 (HR=2,03;	
95%IC,	 1,06-3,88;	 p=0,033)	 y	 el	 uso	 de	 shunt	 (HR=2,06;	 95%IC,	 1,04-4,09;	
p=0,038)	se	han	asociado	como	factores	de	riesgo	para	presentar	un	infarto	agudo	
de	miocardio	durante	el	seguimiento.	
Los	 pacientes	 que	 presentaron	 complicaciones	 postoperatorias	 tras	 la	
endarterectomía	 carotídea,	 tuvieron	 una	 menor	 supervivencia	 libre	 de	 eventos	
cardiovasculares	 a	 los	 12	 meses,	 a	 los	 24	 y	 a	 los	 36	 meses.	 Esta	 diferencia	 fue	
estadísticamente	significativa	(p<0,001).	
Los	pacientes	con	antecedentes	de	diabetes	mellitus	presentan	casi	el	doble	
de	 riesgo	 (HR=1,70;	 95%IC,	 1,10-2,63;	 p=0,017)	 que	 los	 pacientes	 sin	 dicho	
antecedente	de	presentar	 un	 evento	 cardiovascular	 (infarto	 agudo	de	miocardio,	
accidente	 cerebrovascular	 o	 eventos	 isquémicos	 de	 miembros	 inferiores).	 Estos	




presentan	 mayor	 riesgo	 (HR=1,76;	 95%IC,	 1,09-2,85;	 p=0,021)	 de	 presentar	 un	
evento	 cardiovascular	 en	el	postoperatorio.	La	ateroesclerosis	manifestada	 como	
calcificación	 de	 arterias	 coronarias	 se	 asocia	 a	 posterior	 cardiopatía	 isquémica	
independientemente	del	resto	de	factores	de	riesgo;	y	esto	a	su	vez	se	asocia	con	
mayor	 riesgo	de	eventos	 cardiovasculares	en	el	 futuro,	 ya	 sea	en	 contexto	de	un	







postoperatorio	 o	 no208,209,210;	 por	 lo	 tanto	 los	 resultados	 encontrados	 en	 la	
bibliografía	son	semejantes	a	los	resultados	de	nuestro	estudio.	
Los	 pacientes	 que	 presentan	 algún	 tipo	 de	 complicación	 postoperatoria	
presentan	 más	 del	 doble	 de	 riesgo	 (HR=2,14;	 95%IC,	 1,39-3,29;	 p=0,001)	 de	
presentar	un	evento	cardiovascular	durante	el	 seguimiento.	Estos	 resultados	son	
similares	 a	 los	 del	 estudio	 de	 Krafcik	 et	 al.211	 en	 el	 cual	 se	 observó	 que	 los	
pacientes	 que	 tuvieron	 que	 reintervenir	 tuvieron	más	 riesgo	 de	 infarto	 cerebral	
postoperatorio	 (OR,	 3,71;	 95%IC,	 1,61-8,57;	 p=0,002),	 mayor	 riesgo	 de	 eventos	
cardiovasculares	(OR,	 2,76;	 95%IC,	 1,32-5,78;	 p=0,007)	 y	 mayor	 duración	 de	 la	
intervención	 quirúrgica	 en	 los	 pacientes	 que	 hubo	 que	 reintervenir	 (Ratio	 de	
medias,	1,21;	95%IC,	1,12-1,30;	p<0,001).		
La	 dislipemia	 se	 ha	 comportado	 como	 factor	 de	 protección	 (HR=0,57;	
95%IC,	0,35-0,93;	p=0,025)	de	eventos	cardiovasculares	en	el	postoperatorio.	En	
este	caso	existe	un	factor	de	confusión,	ya	que	en	nuestra	serie	 los	pacientes	con	
dislipemia	 están	 tratados	 con	 estatinas	 prácticamente	 en	 su	 totalidad	 (92.2%	 vs	
28%,	 p<0.001,	 datos	 no	mostrados).	 Las	 estatinas	 han	demostrado	 ser	 un	 factor	





estatinas.	 De	 hecho,	 hay	 algunos	 autores	 que	 indican	 que	 el	 tratamiento	 con	





sufridas	 en	 el	 postoperatorio.	 Resulta	 por	 tanto,	 original	 y	 novedoso,	 ya	 que	 no	
existen	 estudios	 previos	 sobre	 la	 aplicabilidad	 de	 dicha	 clasificación	 a	 la	 cirugía	
vascular.	Por	ahora	dicha	clasificación	ha	sido	aplicada	(resultado	extremadamente	
útil	 según	 los	 diferentes	 autores)	 a	 especialidades	 como	 cirugía	 general	 (para	 la	















supervivencia	 global,	 supervivencia	 libre	 de	 evento	 cerebrovascular	 y	
supervivencia	 libre	 de	 evento	 cardiovascular	 (ACV,	 IAM	 y	 amputación	 mayor).	
Dicho	 análisis	 se	 muestra	 en	 las	 siguientes	 curvas	 de	 Kaplan-Meier	 analizadas	
mediante	 el	 log-rank	 test	 y	 cox	 y	 se	puede	observar	un	peor	pronóstico	 en	 cada	






Figura	 14.-	 Supervivencia	 global	 en	 función	 de	 las	 complicaciones	 sufridas	 durante	 el	 ingreso.	 P=0,014,	
logrank	test.		















	 Consideramos	 este	 hecho	 de	 especial	 importancia,	 porque	 parece	 indicar	
que	 esta	 clasificación	 sería	 aplicable	 y	 útil	 a	 la	 cirugía	 carotídea	 y	 consideramos	
que	realizar	estudios	futuros	sobre	su	aplicabilidad	a	las	diferentes	especialidades	
quirúrgicas	 sería	 interesante.	En	nuestro	caso	concreto,	 identificar	a	este	 tipo	de	
pacientes	 es	 de	 capital	 importancia	 para	 realizar	 un	 seguimiento	más	 estricto	 y	
aumentar	 o	 intensificar,	 en	 la	medida	 de	 lo	 posible,	 tanto	 el	 tratamiento	médico	












	 Nuestro	 estudio,	 al	 igual	 que	 los	 de	 otros	 autores,	 tienen	 varias	
limitaciones,	por	lo	que	los	resultados	aportados	hay	que	interpretarlos	con	cierta	
cautela	por	diversas	razones.		
En	 primer	 lugar,	 se	 trata	 de	 un	 estudio	 observacional	 y	 retrospectivo,	 y	
aunque	 la	 base	 de	 datos	 ha	 sido	 rellenada	 de	 forma	 prospectiva,	 los	 datos	 de	
algunas	 variables	 no	 se	 han	 podido	 recuperar	 y	 por	 lo	 tanto	 el	 análisis	 se	 ha	
realizado	con	 los	datos	disponibles.	Sería	conveniente	 la	 implantación	progresiva	
de	 una	 historia	 digital	 universal,	 como	 se	 ha	 propuesto	 desde	 el	 Ministerio	 de	
Sanidad†,	con	el	 fin	de	poder	acceder	a	 la	evolución	del	paciente	desde	cualquier	
punto	de	la	geografía	española,	y	añadir	las	especificaciones	y	datos	de	interés	de	




en	 general	 un	 mayor	 número	 de	 pacientes	 y	 dado	 los	 diferentes	 ámbitos	 de	
recogida	 de	 datos	 sus	 resultados	 son	 aplicables	 a	 más	 población	 por	 tener	 una	
mayor	validez	externa.	
	 Tercero,	en	nuestro	estudio	hemos	analizado	 los	 resultados	 tras	 la	 cirugía	
carotídea,	sin	embargo,	para	el	análisis	de	supervivencia	sería	conveniente	contar	
































	 Evaluar	 las	 características	 epidemiológicas,	 clínicas	 e	 incidencias	
anestésicas	 perioperatorias	 de	 los	 pacientes	 intervenidos	 de	 endarterectomía	
carotídea.	Analizar	la	influencia	del	shunt	cartídeo	en	la	estabilidad	hemodinámica	
intraoperatoria	 del	 paciente	 y	 en	 las	 complicaciones	 postoperatorias	 a	 corto	
(morbilidad	 y	 mortalidad	 postoperatoria)	 y	 a	 medio-largo	 plazo	 (supervivencia	








Dolor	 del	 Hospital	 Universitario	Miguel	 Servet	 de	 Zaragoza.	 Se	 ha	 realizado	 una	
base	 de	 datos	 de	 los	 pacientes	 con	 estenosis	 carotídea	 intervenidos	 de	
endarterectomía	 carotídea	 recogiendo	 variables	 demográficas,	 antecedentes	
personales,	 datos	 relativos	 a	 la	 enfermedad	 cerebrovascular	 y	 a	 la	 cirugía	
carotídea,	datos	anatómicos	y	de	la	evolución	postoperatoria.	Posteriormente	se	ha	
realizado	 un	 análisis	 estadístico	 descriptivo	 (media,	 mediana,	 frecuencia),	 un	









enfermedad	 cerebrovascular,	 un	 53,2%	 presentó	 sintomatología	 neurológica,	 de	
los	cuales	un	28,2%	fue	en	forma	de	AIT	y	un	25%	en	forma	de	ACV.	






	 En	 el	 análisis	 multivariante	 hemos	 observado	 que	 la	 enfermedad	 pulmonar	
obstructiva	 crónica	 se	 ha	 comportado	 como	 un	 factor	 de	 riesgo	 (HR=3,11;	
p<0,001)	 para	 una	 disminución	 de	 la	 supervivencia.	 La	 diabetes	 (HR=1,70;	




durante	 el	 seguimiento.	 La	 enfermedad	 pulmonar	 obstructiva	 crónica	 (HR=2,51;	
p=0,002)	 y	 la	morbilidad	postoperatoria	 (HR=1,77;	 p=0,039)	 se	 han	 asociado	de	



























1. En	 nuestro	 estudio	 la	 probabilidad	 de	 tener	 que	 emplear	 el	 shunt	
carotídeo	 intraoperatorio	 en	 pacientes	 con	 antecedentes	 de	 diabetes	
mellitus	 ha	 sido	 el	 doble	 que	 en	 los	 pacientes	 no	 diabéticos.	 Los	
pacientes	 que	 presentaban	 hipotensión	 arterial	 intraoperatoria	
precisaron	con	mayor	frecuencia	del	uso	de	shunt.	Existe	una	tendencia	
en	 el	 seguimiento	 en	 la	 cual	 los	 pacientes	 que	 precisaron	 del	 uso	 de	
shunt	 intraoperatorio	 presentaron	 mayor	 riesgo	 de	 infarto	 agudo	 de	
miocardio	 y	 de	 eventos	 cardiovasculares,	 aunque	 la	 diferencia	 no	 ha	
llegado	a	ser	estadísticamente	significativa.	
	
2. La	 edad	 media	 de	 los	 pacientes	 intervenidos	 de	 endarterectomía	
carotídea	 fue	 de	 72	 años	 y	 han	 sido	 principalmente	 varones	 con	
antecedentes	 de	 dislipemia,	 hipertensión	 arterial	 y	 tabaquismo;	 datos	
similares	 a	 los	 de	 otras	 series.	 En	 los	 estudios	 de	 imagen,	 la	 arteria	
carótida	 interna	 contralateral	 ha	 sido	 la	 arteria	más	 afectada	 por	 la	
ateroesclerosis	 tras	 la	 carótida	 interna	 intervenida.	 La	 mitad	 de	 los	
pacientes	analizados	presentaron	estenosis	sintomáticas.	La	mayoría	de	
pacientes	 con	 antecedentes	 de	 diabetes	 mellitus,	 de	 cardiopatía	




3. Los	 pacientes	 con	 una	 presión	 de	 reflujo	 durante	 la	 cirugía	
significativamente	 menor	 y	 aquellos	 que	 presentaron	 hipotensión	
arterial	 intraoperatoria	 necesitaron	 con	 mayor	 frecuencia	 el	 uso	 de	
shunt	 carotídeo.	 La	 duración	 de	 la	 cirugía	 en	 estos	 pacientes	 fue	
ligeramente	superior	sin	llegar	a	ser	una	diferencia	significativa.	
	







cardiopatía	 isquémica,	 en	 los	 que	 se	 ha	 empleado	 shunt	 carotídeo	
intraoperatorio	 y	 aquellos	 que	 presentaron	 mayor	 morbilidad	
postoperatoria	asociaron	un	mayor	riesgo	de	eventos	cardiovasculares	
en	el	seguimiento.	Los	pacientes	con	enfermedad	pulmonar	obstructiva	
crónica	 y	 con	 morbilidad	 postoperatoria	 presentaron	 mayor	 riesgo	
accidentes	 cerebrovasculares	 en	 los	 años	 posteriores	 a	 la	 cirugía.	 Los	
pacientes	 con	 antecedentes	 de	 enfermedad	 arterial	 periférica	 y	 con	
morbilidad	postoperatoria	presentaron	mayor	riesgo	de	 infarto	agudo	
de	 miocardio	 durante	 el	 seguimiento.	 La	 enfermedad	 pulmonar	
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